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Executive Summary

Die zunehmend alter werdende Bevolkerung und der sich weiter verscharfende Fachkrafteman-
gel im Gesundheitswesen stellen die medizinische Versorgung vor enorme Herausforderungen.
Dies gilt besonders fiir Regionen mit einer geringen Bevélkerungsdichte wie in Mecklenburg-Vor-
pommern. Dort braucht es daher Konzepte, die langfristig eine bedarfsgerechte, leistungsfahige
und flachendeckende Gesundheitsversorgung gewahrleisten kdnnen. Vor diesem Hintergrund
hat der Landtag Mecklenburg-Vorpommern in seiner 89. Sitzung am 14. Mai 2020 eine Enquéte-
Kommission zum Thema ,,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern*
eingesetzt. Das vorliegende Gutachten liefert der Enquéte-Kommission eine Expertise, wie die
Gesundheitsversorgung im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern unter Berlicksichtigung der
demografischen Besonderheiten und Entwicklungen in der Zukunft ausgestaltet werden kénnte.

Mecklenburg-Vorpommern ist das Bundesland mit der geringsten Einwohnerdichte. Die Bevol-
kerungszahl stagniert und ist etwas alter als der Durchschnitt. Die Wirtschaftskraft fallt unter-
durchschnittlich aus. Das Angebot im Offentlichen Verkehr ist hinsichtlich seiner Erreichbarkeits-
dauer ausbaufihig. Insbesondere an Wochenenden sind landliche Regionen nicht gut an Mittel-
und Oberzentren angebunden. Die ambulante arztliche Versorgung weist iberdurchschnittlich
viele Behandlungsfille und eine leicht Gberdurchschnittliche Zahl an Hausarzten und -arzten auf.
Aufgrund der alteren Bevélkerung ist dies zu erwarten. Die Versorgungsdichte variiert zwischen
den Landkreisen und kreisfreien Stadten. Uberdurchschnittlich viele Medizinische Versorgungs-
zentren befinden sich in Krankenhaustragerschaft.

Mecklenburg-Vorpommern ist es Mitte der 1990er gelungen, seine Krankenhausstruktur zu op-
timieren. Im Jahr 2021 wird die stationare Versorgung von rund 420.000 stationdren Behand-
lungsfallen in 40 Krankenhausstandorten sichergestellt. Die Hospitalisierungsrate liegt Glber dem
Bundesdurchschnitt. In Bezug auf seine Flache hat Mecklenburg-Vorpommern bundesweit die
geringste Krankenhausdichte. 60% der Standorte erhalten einen Sicherheitszuschlag und etwa
16% der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern erreichen ein Krankenhaus nicht innerhalb
einer Pkw-Fahrzeit von 30 Minuten. Dabei ist die Situation in den stidlichen Kreisen Mecklenburg-
Vorpommerns kritischer. Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser ist etwas besser als bun-
desweit. Dennoch weisen auch viele Krankenh&user einen Jahresverlust auf. Aufgrund der riick-
laufigen Investitionsférdermittel des Landes ist die Investitionsfahigkeit eingeschrankt und es be-
steht das Risiko eines allmdhlichen Substanzverzehrs.

Aufgrund der Altersstruktur kommt der Altenhilfe in Mecklenburg-Vorpommern eine wichtige
Rolle zu. Es finden sich hier Gberdurchschnittlich viele ambulante und stationare Pflegeangebote.
Die Pflegebedirftigkeit hat sich sowohl ambulant als auch stationar deutlich erhéht und die Zahl
an stationdren Pflegeplatzen ist in den vergangenen Jahren tberdurchschnittlich stark gestiegen.
In den Pflegeheimen gibt es vergleichsweise wenige Pflegekrafte je Bewohner und der Anteil der
Pflegeheimbewohner mit Grad 1 und 2 bei der stationdren Pflege ist in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Vergleich zu Deutschland niedriger.

Bis zum Jahr 2030 ist mit einem Riickgang der Bevélkerung und insbesondere der Zahl der Er-
werbstatigen zu rechnen. Regional gestaltet sich der demografische Wandel unterschiedlich: im
stdlichen und 6stlichen Mecklenburg-Vorpommern wird er scharfer als in den restlichen Land-
teilen sein. Ferner sinkt die Bereitschaft, unternehmerisches Risiko als Freiberufler zu tragen.
Angestelltenverhaltnisse und Teilzeitlosungen werden zunehmend eingefordert. Tatigkeiten in
groReren Zentren werden attraktiver empfunden als in landlichen Regionen. Hinzu kommt die
weitere Spezialisierung in der Medizin, die es kleinen Krankenhdusern in landlichen Regionen
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erschwert, ein breites Versorgungsangebot aufrecht zu erhalten. Es fehlt eine generalistische
Grundausbildung, die die Basisversorgung sichert. Eine weitere Konzentration von ambulanten
und stationdren Leistungen ist dementsprechend zu erwarten. Der Versorgungsbedarf wird auf-
grund der alternden Bevolkerung zunehmen. Dieser Effekt wird im stationdren Bereich jedoch
durch die zu erwartende Ambulantisierung lGberkompensiert, sodass wir hier bis 2030 einen
Riickgang von 4 bis 6% erwarten. Daraus resultiert eine geringere Refinanzierungsmoglichkeit
der Vorhaltekosten fir die Krankenhauser.

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern steht damit vor der Herausforde-
rung, die wachsenden Bedarfe der dlter werdenden Bevdlkerung mit einer schrumpfenden Zahl
an erwerbsfahigen Personen decken zu miissen. Damit dies gelingen kann, braucht es eine Erho-
hung der Effizienz der Gesundheitsversorgung. Erstens sollte angestrebt werden, Bedarfe mog-
lichst zu reduzieren, zum Beispiel durch Pravention. Zweitens kann durch sektoreniibergreifende
Versorgung die Ambulantisierung der Medizin vorangetrieben werden. Auf der Angebotsseite
konnen drittens durch eine starkere Zentralisierung und Schwerpunktbildung sowohl in der sta-
tiondren als auch in der ambulanten Versorgung Vorhaltekosten besser finanziert, Arbeitsplatze
fir die Fachkrafte attraktiver gestaltet und die Versorgungsqualitit gesteigert werden. In Meck-
lenburg-Vorpommern muss dabei jedoch die Erreichbarkeit der Angebote stets im Auge behalten
werden. Viertens besteht bei der Allokation der Ressourcen Personal und Kapital Optimierungs-
potenzial und flinftens kann der Einsatz moderner Technologien besonders im Bereich der Digi-
talisierung unterstitzen.

Das Zielbild der Gesundheitsversorgung Mecklenburg-Vorpommerns sollte diese Potenziale er-
schliellen. Ziel ist eine hohe Versorgungsqualitdt und Patientenorientierung. Dabei miissen die
Versorgungsangebote erreichbar und finanzierbar sein. Zudem sollte die Gesundheitsversorgung
flexibel auf unerwartete exogene Schocks reagieren kénnen. Im Zielbild sollte die Gesundheits-
versorgung ganzheitlich gedacht werden: von praventiven bis zu kurativen Angeboten, von reha-
bilitativen und Unterstiitzungsleistungen, von sehr einfachen bis zu hochkomplexen Spezialan-
geboten. Am Anfang steht Prdvention, um Versorgungsbedarfe moglichst gering zu halten. Sie
fangt dabei schon in Schulen an und setzt sich in Betrieben fort. Bereits an dieser Stelle kommt
der ,dezentrale Kimmerer” oder Case Manager als individueller Ansprechpartner fir Patientin-
nen und Patienten in allen Gesundheitsfragen und als Koordinator von Diensten ins Spiel. Diese
Aufgabe wird von Hauséarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahrgenommen. In der elektroni-
schen Patientenakte werden alle Gesundheitsdaten des Patienten hinterlegt. Der Patient ist Ei-
gentlimer seiner Daten und entscheidet dariber, welche Personen Zugriff haben. Damit entsteht
langfristig eine Art personlicher digitaler Begleiter fiir alle Blirgerinnen und Biirger. Der Case Ma-
nager organisiert die individuelle Gesundheitsversorgung vor Ort und koordiniert die Angebote
von Therapeuten, Kliniken, Apotheken, Altenpflege, bis hin zu Sozialarbeitern.

Case Manager arbeiten nach dem Vorbild der Gesundheitszentren in Finnland in groReren Zen-
tren zusammen. Sie umfassen die komplette ambulante primararztliche Versorgung, betreuen
chronisch Kranke, unterstiitzen die Koordination der hauslichen Krankenpflege und kooperieren
eng mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Pflegefachpersonen spielen hier eine tragende
Rolle. Die Zentren sollten auch die facharztliche Versorgung mit abdecken. Zudem kénnen kleine
Krankenhduser der Grundversorgung in das Zentrum integriert werden, um damit ein sektoren-
Ubergreifendes Angebot der Grundversorgung zu schaffen (,Integriertes Gesundheitszentrum®,
IGZ). Auch die Expertise der Rehabilitationskliniken sollte fiir die Zentren erschlossen werden.

Ein IGZ kann die knappen personellen und finanziellen Ressourcen besser nutzen. Ein mindes-
tens ambulantes Gesundheitszentrum sollte fir die Bevolkerung in hochstens 30 Minuten mit
einem Pkw erreichbar sein. Dabei arbeitet es eng mit mobilen Gesundheitsdiensten und
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Apotheken in der Flache zusammen, die zusatzliche Aufgaben wahrnehmen kénnen. Indem sie
eine grolRere Verantwortung fiir die lokale Versorgung Gibernehmen, erwachst daraus eine neue
Rolle fir kleine Krankenhaduser: Integrierte Gesundheitszentren managen und organisieren die
medizinischen Angebote in ihrem Umfeld. Die Verglitungsanreize im IGZ miissen derart gestaltet
sein, dass es Behandlungen, wo immer medizinisch moglich, ambulant durchfiihrt, und dass es
Interesse an Pravention entwickelt. Das IGZ muss sich fiir die Gesundheit der lokalen Bevélkerung
verantwortlich fuhlen.

Auf der Landkreisebene sollte ein groRes Krankenhaus als Regionalversorger fiir die Organisa-
tion der regionalen Gesundheitsversorgung Verantwortung tibernehmen. Es vernetzt sich dabei
sowohl mit den lokalen IGZ als auch mit liberregional tatigen Maximalversorgern, wie es sie bei-
spielsweise in Schwerin, Rostock, Greifswald und Neubrandenburg gibt. Insgesamt setzt die Ko-
ordination der Uberregionalen Versorgung auf den vier bestehenden Planungsregionen Meck-
lenburg-Vorpommerns auf. Je nach Aufgabe in der Region verteilen sich Leistungen der Basis-
und Spezialversorgung unterschiedlich auf die Leistungserbringer. Ein IGZ kimmert sich um die
Basisversorgung. Der Regionalversorger hat auch hier seinen Schwerpunkt. Der Maximalversor-
ger und Fachkliniken decken einen GroRteil der Spezialversorgung ab, die auch Gber Telemedizin
in die Flache gelangt.

Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung zu erreichen, gibt es im Zielbild eine
sektorenlibergreifende Versorgungsplanung und sektoreniibergreifende Vergiitungselemente.
Auf der lokalen Ebene gibt es zudem viel Gestaltungsfreiheit, um innovative Versorgungsmodelle
erproben zu kdnnen — mit dem Ziel, dass sich effizientere Versorgungsmodelle durchsetzen. Dem
Faktor Personal kommt im Zielbild eine zentrale Bedeutung zu. Um die Attraktivitdt der Gesund-
heitsberufe zu steigern, braucht es zum Beispiel neue Arbeitszeitmodelle, die in groReren Ge-
sundheitszentren besser als in kleinen Einheiten realisierbar sind. Es ist aber nicht nur wichtig,
den Nachwuchs zu sichern, sondern ihn auch so einzusetzen, dass er sich ganz auf die Patienten-
behandlung konzentrieren kann. Dazu braucht es Entlastungsmoglichkeiten gerade im arztlichen
Bereich.

Die Bevolkerung benétigt schlieBlich eine gute Anbindung an die Gesundheitsangebote durch
flexible und effiziente Mobilitdtsangebote. Umgekehrt sollte das Angebot auch besser zu den
Menschen kommen, zum Beispiel Giber mobile Gesundheitsexperten mit telemedizinischer An-
bindung an ein Gesundheitszentrum, lber eine direkte digitale Anbindung des Angebots in die
Wohnung des Patienten, tUber ein ergdnzendes telemedizinisches Angebot in der Apotheke oder
Hausarztpraxis oder iber Nachbarschaftshilfe am Wohnort des Patienten.

Aus diesem Zielbild ergeben sich fiir unterschiedliche Adressaten Handlungsempfehlungen. Ta-
belle 10 fasst alle Empfehlungen zusammen. Die MalRnahmen sollten durch eine Kommunikati-
onsoffensive vorbereitet und begleitet werden. Das Land sollte von Anfang alle Blirgerinnen und
Blirger mitnehmen, die gegenwartige Lage und Handlungsbedarfe im Gesundheitswesen erldu-
tern sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken aufzeigen.

Krankenhausversorgung. In Mecklenburg-Vorpommern besteht nach heutigen Malstdben
nicht mehr viel Potenzial hinsichtlich einer starkeren Zentralisierung und Schwerpunktbildung
der Krankenhausversorgung. Gleichwohl wird der Druck dazu aufgrund personeller und finanzi-
eller Engpdsse sowie der zunehmenden Spezialisierung in der Medizin steigen. In nahezu allen
Regionen finden sich Krankenhduser, die sich aufgrund ihrer Grof3e und Lage als Teil eines Inte-
grierten Gesundheitszentrums eignen konnten. Wir empfehlen, wo immer moglich, lokal gesell-
schaftsrechtliche Zusammenschliisse anzustreben oder zumindest trageribergreifende Koope-
rationen zu suchen. Die Krankenhausplanung sollte dies unterstiitzen. Sie sollte auRerdem die
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vier Planungsregionen verstetigen und fir die Versorgungsangebote eine klare Zuordnung zu den
drei Kategorien vornehmen: (i) Grundversorgung (kombiniert mit 1GZ), (ii) Regionalversorgung
und (iii) Maximalversorgung. In dem Zusammenhang sind auch Mindestfallzahlen und Erreich-
barkeiten zu definieren und bei einem Zielkonflikt gegeneinander abzuwagen. Die Vergabe von
Investitionsfordermitteln sollte sich am Zielbild orientieren. ZielgroRe fir das Férdermittelvolu-
men sollten 8% des Krankenhausumsatzes sein. Zuséatzlich kann der Strukturfonds Zusammen-
schlisse fordern.

Ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung. Ambulante und Integrierte Gesundheits-
zentren sollten fur die primararztliche und fachéarztliche Versorgung etabliert werden. Sie sollten
eng mit mobilen Gesundheitsangeboten zusammenarbeiten, um die Flache breit zu versorgen.
Eine wichtige Funktion kdnnte die , Apotheke plus” einnehmen, wenn eine breite landarztliche
Priméarversorgung nicht aufrechterhalten werden kann. Uber Telemedizin wiirde diese Apotheke
mit speziell ausgebildetem Personal an Gesundheitszentren angebunden sein. Auch Praxen von
Pflegefachpersonen mit telemedizinischer Anbindung sind denkbar. Um die Integration der Sek-
toren zu unterstiitzen, sollten Hiirden fiir die Ubernahme von ambulanten Leistungen durch
Krankenhduser abgebaut werden und KV-Erméachtigungen nicht an einzelne Personen, sondern
an den Betrieb des Krankenhauses bzw. des IGZ gebunden sein, solange das Krankenhaus liber
die entsprechenden Qualifikationen verfiigt. Zudem sollten an ein IGZ stets eine Kurzzeitpflege
und weitere Gesundheitsangebote angedockt sein.

Rettungswesen und Notfallversorgung. Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist,
desto mehr muss das Rettungswesen entsprechend ausgerichtet und professionalisiert sein. Es
zahlt dabei die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte. Dazu muss das Kranken-
haus bereits bei Ankunft des Rettungswagens fiir den Patienten vorbereitet sein. Der Rettungs-
wagen bendtigt eine telemedizinische Anbindung zum Krankenhaus und es miissen erste wich-
tige Schritte durch den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitdter unternom-
men werden. Erforderlich ist auch eine landkreisiibergreifende Abstimmung sowie eine Koordi-
nation mit den Regionalversorgern. Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektorenibergrei-
fend zum Beispiel an einem IGZ erfolgen.

Sicherstellung. Aus wirtschaftlichen Griinden kénnen sich nicht alle Krankenhausstandorte aus
eigener Kraft halten. Sicherstellungszuschlage sollten die krankenhausindividuellen Besonder-
heiten beriicksichtigen und entsprechend differenziert werden. lhrer Gewdhrung muss eine Pri-
fung vorausgehen, welche Fachabteilungen fiir die Versorgungssicherheit notwendig sind. Auch
in diesem Zusammenhang sind die Erreichbarkeitsanforderungen und Sicherung der Versor-
gungsqualitat malgeblich, differenziert nach Basis- und Spezialversorgung. Fiir die Notfallversor-
gung sollten auch die Méglichkeiten der Luftrettung in die Uberlegungen einbezogen werden. In
der Gynakologie und Geburtshilfe weisen viele der Standorte kritische GroRen auf. Viele gynako-
logische Leistungen kdnnten auch ambulant in Gesundheitszentren angeboten werden. Die Ge-
burtshilfe sollte als Reaktion auf die steigenden Herausforderungen (wie zum Beispiel dem Fach-
kraftemangel) in einem Netzwerk organisiert und bewusst unter Inkaufnahme weiterer Strecken
so zentralisiert werden, dass vorbereitende Angebote wohnortnah zur Verfligung stehen, die ei-
gentliche Geburt aber in gréBeren Zentren stattfindet.

Versorgungsplanung. Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung aufzubauen,
braucht es eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung, die auch pflegerische Bedarfe, das
Rettungswesen, den Offentlichen Gesundheitsdienst und Pravention beriicksichtigt. Dabei sind
die relevanten Stakeholder einzubinden: das Land und die Landkreise mit dem OGD, die Kran-
kenhausgesellschaft, die Kassenéarztliche Vereinigung, die Krankenversicherungen und Patien-
tenvertreter. Die Bedarfsprognosen im Versorgungsplan sollten langfristig ausgelegt sein, weil
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daran auch weitreichende Investitionsentscheidungen zu kniipfen sind. Investitionsférdermittel
missten auBerdem sektoreniibergreifend eingesetzt werden kénnen. Der Versorgungsplan
sollte den Akteuren vor Ort dabei viel Gestaltungsfreiheit lassen.

Modellprojekte. Wichtig fir eine sektoreniibergreifende Versorgung sind sektorenibergrei-
fende Verglitungsmodelle. Auf Bundesebene braucht es dazu Anpassungen. Allerdings kénnen
auch die Akteure im Land Gber Modellprojekte aktiv werden. Erfolgreiche Modellprojekte beno-
tigen nach Beendigung ihrer Forderung eine Ubergangsldsung, um den Weg in die Regelversor-
gung finanzieren zu kénnen. Als Modellprojekte konnen auch Regionalbudgets in Frage kommen,
wie sie zum Beispiel in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung existieren. Dazu
miussen auch die vertragsarztlichen Vergitungsbestandteile des Regionalbudgets aus dem KV-
Gesamtbudget herausgelost werden. Wir empfehlen, ein Modellprojekt ,, Regionalbudget” in ei-
nem Landkreis zu erproben, der tGberdurchschnittlich groe Schwierigkeiten bekommen wird,
die Gesundheitsversorgung flaichendeckend und auf qualitativ hohem Niveau zu halten.

Altenhilfe und Wohnen. Die Altenpflege sollte enger mit der medizinischen Versorgung ver-
knlpft werden. Nétig ist ein nahtloser Ubergang vom Krankenhausaufenthalt zur Kurzzeitpflege.
Ein IGZ oder ein Krankenhaus sollte zu diesem Zweck entsprechende Vertrage mit der Pflegever-
sicherung schlieen. Aber auch das Prinzip ,Reha vor Pflege” sollte starker gelebt werden. Es
sollte gepriift werden, ob dlteren Menschen rechtzeitig ein Angebot gemacht werden kann, ihre
bisherige Wohnung in der Peripherie aufzugeben und im Gegenzug eine altersgerechte und ggf.
betreute Wohnung in einem lokalen Zentrum zu beziehen. Dadurch lieRen sich die Gesundheits-
bedarfe zentralisieren und bei gleichzeitig h6herer Qualitdt wirtschaftlicher erbringen.

Mobilitdt und Nahe. Ein wichtiger Baustein sind mobile Gesundheits- und Pflegeexperten mit
telemedizinischer Anbindung an eine geeignete Arztpraxis, ein Gesundheitszentrum oder ein
Krankenhaus. Mobile Experten kdnnen gezielt Hausbesuche durchfiihren oder zum Beispiel in
wochentlichem Rhythmus verschiedene Dérfer aufsuchen und in geeigneten Raumlichkeiten
oder einem ,Gesundheitsbus” Sprechstunden anbieten. Dabei sollte ein festes Team an mobilen
Experten zur Verfligung stehen. Je nach GroRe des Einzugsgebiets konnte auch eine feste Praxis
einer Pflegefachperson sinnvoll sein. Raumlichkeiten mit telemedizinischer Anbindung fir die
primararztliche Versorgung konnten zudem in Apotheken bereitgestellt werden (Apotheke plus).
In manchen Fallen kénnte die Arzneimittelausgabe durch Automaten oder per Versand, zum Bei-
spiel auch Uber Drohnen erfolgen. Fiir Patienten sollten zudem Moglichkeiten geschaffen wer-
den, direkt Gber Video und Apps in Kontakt zu Gesundheitsangeboten zu treten. Eine Unterwei-
sung in ihre Funktionsweise kénnte durch die mobilen Gesundheitsexperten oder in der Apo-
theke plus erfolgen. Voraussetzung fir alle digitalen Anbindungen ist ein schnelles und stabiles
Internet in der Flache. Wo dies noch nicht vorhanden ist, braucht es den entsprechenden Aus-
bau, moglicherweise liber den neuen 5G-Standard im Mobilfunkbereich. Zusatzlich sind Mobili-
tatsangebote notig wie Sammeltaxis oder ein Rufbus, der gezielt Arztsitze, Gesundheitszentren
und Krankenhduser anfahrt. Dabei sollte auch kiinftig mogliches autonomes Fahren mitgedacht
werden. Lokal bereits vorhandene Angebote kénnten auf das gesamte Bundesland libertragen
werden. Dariliber hinaus sind Patientenpensionen an Regional- und Maximalversorgern zu emp-
fehlen flr Patienten mit langer Anreise.

Digitalisierung. Grundsatzlich sollte der Grundsatz , digital vor ambulant vor stationar” gelebt
werden. Zentrale Voraussetzung ist die elektronische Patientenakte (ePA). Sie hilft nicht nur bei
den Ablaufen in der Gesundheitsversorgung, sondern bildet auch die Grundlage fiir Versorgungs-
forschung mit dem Ziel, die Versorgung kontinuierlich zu verbessern. Dariber hinaus sollten di-
gitale Werkzeuge wie Sensorik, Wearables, Insidables, Smart Home, Virtual Reality, Augmented
Reality, Telemedizin, kinstliche Intelligenz, Spracherkennung und Robotik starker genutzt
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werden. , Digitale Marktplatze” konnen zudem Patienten und Leistungserbringer sowie auch
Leistungserbringer untereinander besser vernetzen, zum Beispiel fur telemedizinische Konsulta-
tionen. Der Krankenhauszukunftsfonds stellt zur Digitalisierung der Krankenhauser 85 Millionen
Euro in Mecklenburg-Vorpommern zur Verfligung, die das Land effektiv einsetzen sollte.

Personal. Schlisselfaktor fiir die Gewahrleistung einer hochwertigen Gesundheitsversorgung
ist qualifiziertes Personal. Hier kann und muss an vielen Stellen gleichzeitig angesetzt werden. So
braucht es Anreize zur Erhohung der Erwerbstdtigenquote, beispielsweise durch eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Wieder- oder Quereinstiegsprogramme, altersgerechte Ar-
beitsbedingungen und Beschaftigungsmoglichkeiten nach dem Renteneintritt. Dabei ist einer der
groRten Hebel die Teilzeitquote, weil in Teilzeit tatige Fachkrafte bereits voll ausgebildet und
einsatzfahig sind. Der Abbau von Birokratie und eine bessere Planbarkeit und Zuverlassigkeit der
Dienstpldane kénnen die Attraktivitdt der Gesundheitsberufe steigern. In der Pflege ist ein neues
Verstandnis des Pflegeberufs notig. Karriereoptionen wie zum Beispiel ,,Clinical Nurses” mit der
Ubernahme von mehr Verantwortung und Tétigkeiten, die bislang ausschlieRlich Arzten vorbe-
halten sind, wéaren eine Option. Die Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu Pflegefachkraften
sollte verstarkt werden. Um die landliche Versorgung zu stabilisieren, sind Anreize fiir eine Tatig-
keit auf dem Land erforderlich, zum Beispiel besondere Angebote im Rahmen des Studiums der
Allgemeinmedizin mit einer Verpflichtung zu einer Landarzttatigkeit.

Das inlandische Fachkraftepotenzial diirfte jedoch nicht ausreichen. Erganzend sollte die Zu-
wanderung auslandischer Fachkrafte gefordert werden. Fir ausldandische Pflegekrafte ist dabei
zu bericksichtigen, dass sie die in ihrer Heimat erworbenen Qualifikationen auch in Deutschland
einsetzen konnen und dirfen. Diese sind teilweise umfassender, was zusatzlich fiir ein neues
Verstandnis des Pflegeberufs spricht. Wo immer moglich sollte Technologie genutzt werden, um
die Arbeitskrafte zu entlasten und um die Arbeitsproduktivitat zu steigern, beispielsweise Hebe-
hilfen und Exoskelette zur physischen Entlastung von Pflegefachkraften. Durch eine effektive Re-
duktion der Fallzahlen im Krankenhaus, aber auch in der ambulanten Versorgung wiirde eben-
falls eine Entlastung eintreten, insbesondere indem die Versorgung starker nach dem Grundsatz
ydigital vor ambulant vor stationadr” ausgerichtet wird. Eine effektive Patientensteuerung tber
geeignete Leitstellen kann dies unterstitzen. Beispielsweise koordinieren in Danemark Telefon-
leitstellen die Gesundheitsversorgung der Biirger.

Gestaltungsfreiheit. Auf regionaler Ebene braucht es mehr Gestaltungsfreiheit, um die Versor-
gung effizienter und patientenorientierter erbringen zu konnen. Dabei geht es darum, neue Ver-
sorgungsformen zu erproben und damit effizientere Formen zu finden. Die wachsende Regulie-
rung der Gesundheitsversorgung von Seiten des Bundes und des G-BA sollte tGberpriift werden.
Stattdessen sollte starker auf die Kontrolle von ErgebnisgréRen gesetzt werden. Ein Mehr an Ge-
staltungsfreiheit brauchen auch die Krankenkassen. Sie miissen unternehmerisch und eigenver-
antwortlich handeln kénnen, wenn sie zusammen mit Leistungserbringern neue Wege gehen
wollen. Da Krankenkassen im Wettbewerb miteinander stehen, spricht nichts gegen die Uber-
nahme groRerer Eigenverantwortung. Auf Bundes- und Landesebene sollten die aufsichtsrecht-
lichen Vorgaben fiir Krankenkassen stark reduziert und vereinheitlicht werden. Regionen, in de-
nen die Gesundheitsversorgung gefahrdet ist, sollten einen Sonderstatus erhalten kénnen. Er
wirde es erlauben, Teile des komplexen gesetzlichen Regelwerks auszusetzen, was noétig ist, um
tragfiahige Konzepte zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in der Region erarbeiten
und ausprobieren zu kénnen.

Vergiitungssystem. Der Aspekt der Vorhaltefinanzierung sollte starker betont werden. Durch
Heraustrennung eines Teils des heutigen DRG-Verglitungsvolumens wiirde der Mengenanreiz
des DRG-Systems sinken und gleichzeitig der Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung steigen.
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Flr eine Versorgungsregion kdnnte damit je Leistungssegment ein Vorhaltebudget auf Basis der
regionalen Bevolkerungs- und Flachenstruktur festgelegt werden. Ein noch weitreichenderer An-
satz sind Regionalbudgets. Hier erhalt eine Region ein komplettes, vorab definiertes Budget, um
die Gesamtversorgung oder zumindest die gesamte facharztliche Versorgung zu Gbernehmen.
Die Akteure vor Ort kbnnen ehemals stationdre Leistungen ambulant erbringen, ohne wirtschaft-
liche Nachteile beflirchten zu missen. Sie kénnen auf Pravention setzen, um Leistungen ganzlich
zu vermeiden und Versorgungsschnittstellen optimieren, um Ressourcen einzusparen.

Die Bilrger missen dabei stets die Wahlfreiheit des Leistungsanbieters haben, sodass sie bei
mangelnder Qualitat jederzeit woanders Leistungen in Anspruch nehmen kdénnen. Innerhalb ei-
ner Region braucht es dafiir Kooperation, zwischen Regionen Wettbewerb. Fiir Regionalbudgets
in Mecklenburg-Vorpommern sollten daher im lokalen Umfeld Kooperationen und Fusionen an-
gestrebt werden. Es kdnnte nétig sein, die Versorgungsregionen kleiner als einen Landkreis zu
wahlen, um fir die Blirger Ausweichoptionen in erreichbarer Nahe zu schaffen. GroRere Morbi-
ditatsrisiken missten dann auf héherer Ebene gepoolt werden. Als weiteres Korrektiv fir Regio-
nalbudgets dienen Qualitatsziele, die Krankenkassen mit der Vergabe eines Regionalbudgets
festlegen und kontrollieren. Alternativ ware als , kleine” Losung ein befristetes Einfrieren des
Krankenhausbudgets bei gleichzeitiger Ermoglichung, bisher stationar erbrachte Leistungen auch
ambulant erbringen zu kénnen, zu priifen.







Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

1. Einleitung

Eine zunehmend alter werdende Bevolkerung und ein sich immer weiter verscharfender Fach-
kraftemangel im Gesundheitswesen stellen die medizinische Versorgung vor enorme Herausfor-
derungen. Dies gilt besonders fiir Regionen mit einer geringen Bevolkerungsdichte, wie es sie in
Mecklenburg-Vorpommern viele gibt. Dort braucht es daher Konzepte, um langfristig eine be-
darfsgerechte, leistungsfahige und flaichendeckende Gesundheitsversorgung gewahrleisten zu
kénnen. Vor diesem Hintergrund hat der Landtag Mecklenburg-Vorpommern in seiner 89. Sit-
zung am 14. Mai 2020 eine Enquéte-Kommission zum Thema , Zukunft der medizinischen Ver-
sorgung in Mecklenburg-Vorpommern“ eingesetzt.

Dieses Gutachten liefert der Enquéte-Kommission eine Expertise, wie die Gesundheitsversor-
gung im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern unter Berlicksichtigung der demografischen Be-
sonderheiten und Entwicklungen in der Zukunft ausgestaltet werden konnte. Die Gesundheits-
angebote sollten (i) eine hohe Qualitat bieten, (ii) fir die Bevolkerung gut erreichbar und (iii)
finanzierbar sein. Wir gehen dabei besonders auf den damit verbundenen Zielkonflikt ein.

Das Gutachten gliedert sich in eine Bestandsaufnahme der Bundeslandstruktur und der Ge-
sundheitsversorgung, gefolgt von einem Ausblick zur Entwicklung der Bevolkerung, der Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen, des Fachkraftebedarfs und zu technologischen Veranderun-
gen im Bereich der Digitalisierung. Daraus ergeben sich Herausforderungen fiir Mecklenburg-
Vorpommern zur Aufrechterhaltung der flaichendeckenden Gesundheitsversorgung. Darauf auf-
bauend entwickeln wir das Zielbild einer kiinftigen Gesundheitsversorgung und leiten daraus
Handlungsempfehlungen fiir die Leistungserbringer, die Kostentrager, die Landkreise, das Bun-
desland und den Bund ab. Das Gutachten schlief$t mit einem Fazit.

2. Daten- und Informationsquellen

Wir nutzen verschiedene Daten- und Informationsquellen, um das Versorgungsgeschehen in
Mecklenburg-Vorpommern bestmoglich abbilden zu konnen. Die Quellen lassen sich in drei Ka-
tegorien einordnen.

Kategorie 1: Daten. Fir die empirischen Analysen greifen wir auf folgende, teilweise 6ffentlich
verfligbare, Daten zuriick:

— Regionalstatistiken der statistischen Amter des Bundes und der Linder; die Bevdlke-
rungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes sowie die Bevoélkerungsprognose
des RWI (FDZ Ruhr am RWI 2017),

— Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts
flr Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR),

— die amtliche Krankenhausstatistik sowie die tiefgegliederten Diagnosedaten des Statis-
tischen Bundesamtes,

— die strukturierten Qualitétsberichte der Krankenh&duser nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V (G-BA 2020),

— Daten aus dem Krankenhaus Rating Report,
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— ambulante Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) sowie der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern?! (KVMV),

— Daten aus dem Pflegeheim Rating Report.

Kategorie 2: Studien und Recherchen. Nicht fir alle Analysen kénnen wir auf Primar- und Se-
kundardaten zuriickgreifen. Daher nutzen wir fiir einzelne Themen bereits vorliegende Auswer-
tungen und Studien. Den Erreichbarkeitsanalysen im offentlichen Personennahverkehr liegen
beispielsweise Studien des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) sowie
Analysen von Schwarze und Spiekermann (2013) zur Erreichbarkeit von zentralen Orten in Meck-
lenburg-Vorpommern zugrunde. Fiir Aussagen zu den vorgehaltenen Betten wird auf aktuelle
Daten aus dem Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern (Stand: November 2020) (Ministe-
rium fir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern 2020) zurlick-
gegriffen.

Kategorie 3: Experteninterviews. Um gezielt auf die Herausforderungen in der medizinischen
Versorgung Mecklenburg-Vorpommerns eingehen zu konnen und konkrete Handlungsempfeh-
lungen abzuleiten, wurden Protokolle und Berichte im Rahmen der Enquéte-Kommission Meck-
lenburg-Vorpommern ,Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern*
genutzt und mehrere Experteninterviews gefiihrt. Diese wurden strukturiert vorbereitet und so-
wohl mit Einzelpersonen als auch im Workshop-Format mit mehreren Teilnehmern offen ge-
fihrt.

— Krankenkassen: TK, DAK, AOK Nordost, BARMER

— Stationdre Versorgung: Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern, Universi-
tatsmedizin Greifswald, Deutsches Rotes Kreuz und Verband der Krankenhausdirekto-
ren

— Ambulante Versorgung: Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern?
—  Arzteschaft: Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
— Patientenvertretung: SELBSTHILFE MV e.V.

— Experte zur Gesundheitsversorgung in Skandinavien.

3. Bestandsaufnahme

3.1.Bundeslandstrukturen

Die Einwohnerzahl in Mecklenburg-Vorpommern betragt rund 1,6 Mio. und blieb zwischen
2011 und 2019 nahezu unverandert (Tabelle 1). Bundesweit ist die Einwohnerzahl im gleichen
Zeitraum dagegen um 3,5% gestiegen, was u.a. durch die verstarkte Migration im Jahr 2015 zu
erklaren ist. Lediglich Sachsen-Anhalt, Thiiringen und das Saarland haben von 2011 bis 2019 Be-
volkerungsriickgdnge zu verzeichnen. Innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns war die

1 Von der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern wurden anonymisierte Daten zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zur Verfiigung gestellt. Da bundesweite Vergleiche nicht méglich waren und
sich Abweichungen zu anderen éffentlich zugdnglichen Daten ergaben, wurden auch andere éffentlich
zugdngliche Daten- und Informationsquellen genutzt.

2 Mit der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern fand kein direktes Gesprdch statt.
Zentrale Aussagen zu relevanten Problemen und Handlungsvorschligen wurden aus den Stellungnahmen
im Rahmen der Enquéte-Kommission entnommen.
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Entwicklung allerdings heterogen. Wahrend die Stadte Schwerin (+4,7%) und Rostock (+3,7%)
einen splirbaren Bevolkerungszuwachs erfuhren, ging die Einwohnerzahl in der Mecklenburgi-
schen Seenplatte um 3,2% und in Vorpommern-Greifswald um 2,2% zurick.

Tabelle 1
Bevodlkerungsstruktur in Mecklenburg-Vorpommern
2011 bis 2019

Bevolkerung in 1.000 Einwohner Durchschnittsalter
2011 2019 2011-2019 2011 2017 2011-2017
Sachsen-Anhalt 2.277 2.195 -3,6% 46,5 47,3 1,7%
Thiiringen 2.182 2.133 -2,2% 45,8 46,8 2,2%
Saarland 998 987 -1,1% 45,0 45,8 1,8%
Mecklenburg-Vorpommern 1.607 1.608 0,1% 45,4 46,6 2,6%
Sachsen 4.054 4.072 0,4% 46,0 46,4 0,9%
Nordrhein-Westfalen 17.545 17.947 2,3% 43,1 43,7 1,4%
Rheinland-Pfalz 3.990 4.094 2,6% 43,5 44,3 1,8%
Brandenburg 2.453 2.522 2,8% 45,7 46,7 2,2%
Niedersachsen 7.774 7.994 2,8% 43,4 44,1 1,6%
Deutschland 80.328 83.167 3,5% 43,4 44,0 1,4%
Schleswig-Holstein 2.802 2.904 3,6% 43,9 44,8 2,1%
Bremen 652 681 4,4% 43,4 43,2 -0,5%
Hessen 5.994 6.288 4,9% 43,0 43,4 0,9%
Bayern 12.443 13.125 5,5% 42,7 43,3 1,4%
Baden-Wirttemberg 10.512 11.100 5,6% 42,4 43,0 1,4%
Hamburg 1.718 1.847 7,5% 42,0 41,7 -0,7%
Berlin 3.326 3.669 10,3% 42,4 42,2 -0,5%
Mecklenburgische Seenplatte 267 258 -3,2% 46,0 47,5 3,3%
Vorpommern-Greifswald 241 236 -2,2% 45,4 46,8 3,1%
Ludwigslust-Parchim 214 212 -0,8% 45,4 46,7 2,9%
Vorpommern-Rigen 225 225 0,0% 46,4 47,6 2,6%
Mecklenburg-Vorpommern 1.607 1.608 0,1% 45,4 46,6 2,6%
Nordwestmecklenburg 156 157 0,8% 44,6 46,0 3,1%
Rostock 212 216 1,9% 45,3 46,5 2,6%
Rostock (Stadt) 202 209 3,7% 44,0 44,6 1,4%
Schwerin (Stadt) 91 96 4,7% 45,7 45,7 0,0%

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), INKAR (2019), eigene Darstellung.

Das Durchschnittsalter der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern lag mit 45,4 Jahren be-
reits 2011 Gber dem Bundesdurchschnitt (43,4 Jahre). Bis 2019 ist das Durchschnittsalter in
Mecklenburg-Vorpommern im Vergleich zu allen anderen Landern am starksten angestiegen
(+2,6%). In den beiden Stadten Schwerin und Rostock ist es hingegen nicht bzw. nur geringfigig
gestiegen. Eine starkere Alterung weisen die stdlich und 6stlich gelegenen Kreise auf. Der bun-
desweite Trend zu einer dlter werdenden Bevoélkerung schlagt sich in Mecklenburg-Vorpommern
am deutlichsten nieder. Medizinische und pflegerische Angebote fiir dltere Menschen diirften
daher deutlich an Bedeutung gewinnen. Ein besonderes Augenmerk hinsichtlich der Versor-
gungssicherheit sollte zudem auf dem Siiden und Osten des Landes liegen.

Im bundesweiten Vergleich hat Mecklenburg-Vorpommern die geringste Einwohnerdichte
(Schaubild 1). In Deutschland kommen etwa 233 Einwohner auf jeden Quadratkilometer (km?),
wahrend es in Mecklenburg-Vorpommern nur 69 sind. Am anderen Ende der Skala liegt Nord-
rhein-Westfalen mit 526 Einwohnern je km?. Uberdies variiert die Einwohnerdichte innerhalb
Mecklenburg-Vorpommerns von 44 Einwohnern je km? in Ludwigslust-Parchim bis 74 in Nord-
westmecklenburg. Fir die kreisfreien Stadte zeigen sich erwartungsgemal hohere Werte. Gene-
rell ist die Einwohnerdichte in den stidlich gelegenen Kreisen niedriger.
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Schaubild 1

Einwohnerdichte in Mecklenburg-Vorpommern
2019, Einwohner je km?

Mecklenburg-Vorpommern 1 69 Ludwigslust-Parchim 44

Brandenburg I 85 Mecklenburgische Seenplatte 47

Sachsen-Anhalt I 107 Vorpommern-Greifswald 60

Thiringen 132 Rostock 63

Niedersachsen 168 Mecklenburg-Vorpommern B 69

Schleswig-Holstein 184

Vorpommern-Rigen 70
Bayern 186 Nordwestmecklenburg 74
Rheinland-Pfalz 206 Schwerin (Stadt) 733
Sachsen 221 Rostock (Stadt) 1.153

Deutschland W 233
Hessen 298
Baden-Wirttemberg 311

Saarland 384
Nordrhein-Westfalen 526
Bremen 1.626
Hamburg 2.447
Berlin 4.118

Quelle: Landesamt fiir innere Verwaltung des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2021) - Gemeindeverzeichnis 20189,
eigene Darstellung.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern hat in vorbildlicher Weise seine kommunalen Verwal-
tungsstrukturen im Rahmen einer Kreisgebietsreform zum 4. September 2011 von zwolf auf
sechs Landkreise reduziert. Von den urspriinglich sechs kreisfreien Stadten sind nur noch Rostock
und Schwerin Ubriggeblieben. Damit besitzen die einzelnen Landkreise eine ausreichende Grolie,
um selbstandig regional handlungsfahig zu sein, und das Bundesland verfiigt tiber eine effiziente
Verwaltungsstruktur. Karte 1 zeigt, wie die sechs Landkreise und beide kreisfreien Stadte3 gemaR
des Landeskrankenhausplans (Ministerium flir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes
Mecklenburg-Vorpommern 2020) in vier Planungsregionen eingeteilt sind. Eine Besonderheit ist,
dass ein Grolteil der Landesgrenze an echte Aullengrenzen stof3t, die Ostsee im Norden und

Polen im Osten, die die Einzugsgebiete von grenznahen Krankenhdusern naturgemal beschran-
ken.

3 Im Folgenden werden Landkreise und kreisfreie Stédte der Einfachheit halber als , Kreise” bezeichnet.



Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Karte 1
Landkreise und Planungsregionen in Mecklenburg-Vorpommern
2019

Einwohner auf Kreis-Ebene

. > 230.000 \\\\ Planungsregionen

< 200.000 | 200.000 - 230.000

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b); Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern (2020), eigene Darstellung.

Mecklenburg-Vorpommern verfiigt im Vergleich zu den anderen Landern Uber die geringste
Wirtschaftskraft. Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) je Einwohner wies es mit 27.800 Euro
je Einwohner den geringsten Wert auf, wahrend Hamburg mit iber 64.600 Euro der Spitzenreiter
war (Schaubild 2). Bundesweit lag der Wert 2018 bei rund 40.300 Euro.
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Schaubild 2

Bruttoninlandsprodukt (BIP) je Einwohner
2018, in Tsd. Euro

Hamburg 64,6
Bremen 48,1
Bayern 47,2
Baden-Wiirttemberg 46,4
Hessen 45,6
Deutschland me—————— /0,3
Berlin 39,9
Nordrhein-Westfalen 38,7
Niedersachsen 37,2
Saarland 36,1
Rheinland-Pfalz 35,2
Schleswig-Holstein 32,7
Sachsen 30,5
Thiringen 29,0
Brandenburg 28,6
Sachsen-Anhalt 28,0

Mecklenburg-Vorpommern E—— 07,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021a), eigene Darstellung.

Zur Messung der Erreichbarkeit von Leistungsanbietern im Gesundheitswesen wird meist die
Fahrzeit mit dem Pkw herangezogen. Manche Biirger kdnnen jedoch nicht auf einen Pkw zuriick-
greifen und sind auf den &ffentlichen Verkehr (OV) angewiesen. Zur Darstellung der Erreichbar-
keit von Mittel- und Oberzentren* mit dem OV hat das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) die Fahrpldne des 6ffentlichen Verkehrs zum Stichtag 7.6.2016 fiir das gesamte
Bundesgebiet analysiert (BBSR 2018).5 Die durchschnittliche Fahrzeit mit dem OV zu Mittel- und
Oberzentren wird in Karte 2 dargestellt. Hellblaue Gebiete kennzeichnen Zentren mit einer
schnellen OV-Anbindung, wihrend lingere Fahrzeiten mit dunklen Blautdnen versehen sind. Im
Bundesvergleich weisen die nérdlichen Lander viele Zentren mit langerer OV-Fahrzeit auf als der
mittlere und sudliche Teil Deutschlands. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es viele dunkelblaue
Flichen. Die Hiufigkeit der Abfahrten im OV fillt an den Wochenenden deutlich niedriger aus als
an Werktagen. Karte 3 illustriert das OV-Angebot differenziert nach Werktagen und Sonntagen.
Es ist nicht Gberraschend, dass es in Mecklenburg-Vorpommern an Sonntagen deutlich ausge-
diinnt ist.

4 Die Lénder weisen ausgewdhlte Gemeinden drei Typen von Zentren zu: (i) Grundzentren, mit einer ele-
mentaren Ausstattung und einem rdumlich begrenzten Gebiet; (ii) Mittelzentren mit einer spezielleren
Ausstattung, die Menschen in einem weiteren Radius versorgen; (iii) Oberzentren, die Angebote von (iber-
regionaler Bedeutung vorhalten, wie etwa eine Universitéit oder eine Oper, was wiederum mit einem gu-
ten iiberregionalen verkehrlichen und OV-Anschluss fiir den Verflechtungsbereich verbunden sein sollte.

5 Fiir die Analyse wurden alle OV-Verbindungen beriicksichtigt, deren Ankunftszeit an den Zielen im Zeit-
raum zwischen 8 und 12 Uhr am Stichtag liegt und somit neben dem Berufsverkehr auch den Schiilerver-
kehr umfasst. Fiir die Quantifizierung der Fahrzeit wurde die maximale Reisezeit auf drei Stunden einge-
schrénkt und fiir jede aus tiber 200.000 Haltestellen die zeitschnellste Verbindung zu einem von rund
1.100 Zentren berechnet. Fiir Details siehe BBSR (2018).
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Karte 2
Erreichbarkeit von Ober- und Mittelzentren
2018

Karte 6 Erreichbarkeit von Mittel- und Obarzentren

Reisezeit mit dem OffentlichenVerkehr (OV) zum nich
Ober- oder Mi in Minuten (ermittelt am 7.6.2016

mit einer Ankunftszeit rwischen 8:00 und 12:00 Uhr)

O bis unter 20 B Oberzentrum
E 20 bsuster 30 Mitiglzentrum
B 30 bisuner 40

B © bisuner 50

. 50 und mehr

Datenbasis- HaCon des BESA

Geomatrizcha Grundiage: Ksaisa qanaralsiertl, 31.12 218 © GooBasis-DEEKG

Quelle: BBSR (2018)
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Karte 3

Angebot im 6ffentlichen Verkehr
2018

Karte 1 ) OV-Angebot

N
LAegid
oS

G2

5
© BBSR Bonn 2018 E22d

Summe der Abfal an OV-Hal llen je 1.000 Einwohner an einem Werktag Summe der Abfak an OV-Hal Ilen je 1.000 Einwohner an einem S

ermittelt am 7.6.2016 ermittelt am 12.6.2016

D bis unter 50 O 150 bis unter 200 [:' bis unter 50 = 150 bis unter 200

[ o bisunter 100 B 200 bis unter 250 [ 5o bisunter 100 B 00 bisuner 250

D 100 bis unter 150 . 250 und mehr I:I 100 bis unter 150 . 250 und mehr

D basis: HaCon | i lischaft mbH

Geometrische Grundlage: Gemeindeverbinde | Esien), 31.12.2016 © GeoBasis-DE/BKG Bearbeitung: T. Piiz

Quelle: BBSR (2018)

Kleinrdumige Analysen zum OV-Netz in Mecklenburg-Vorpommern sind fiir das Jahr 2013 von
Schwarze und Spiekermann (2013) durchgefiihrt worden. Als Stichtage fiir die Auswertungen ha-
ben die Autoren als Werktag den Donnerstag, 14.03.2013, und als Wochenendtag den Samstag,
16.03.2013, ausgewihlt. Haufig bediente Streckenabschnitte im OV-Netz sind mit griinen Ver-
bindunglinien markiert. Karte 4 zeigt deutlich, dass das OV-Angebot am Wochenende stark aus-
gediinnt ist. Lindliche Regionen haben demnach eine schlechte OV-Anbindung. Eine entspre-
chende Analyse zur Reisezeit mit dem OV an beiden Stichtagen zeigt, dass es in Mecklenburg-
Vorpommern Gebiete gibt, in denen man an Werktagen mit dem OV iiber 45 Minuten bis zum
nachsten zentralen Ort unterwegs ist und an Wochenenden in vielen Regionen sogar tber 90
Minuten.

Zwar beziehen sich diese Analysen auf friihere Jahre. Jedoch wurde in Gesprachen mit Verant-
wortlichen aus Mecklenburg-Vorpommern deutlich, dass die Ergebnisse der Analysen nicht an
Aktualitat eingeblRt haben. Fir die gesundheitliche Versorgung einer alternden Bevélkerung mit
reduzierter Mobilitat ergibt sich daraus eine besondere Herausforderung fiir das Bundesland.
Mobilitidtsangebote bzw. die Uberbriickung von Distanzen wird zu einem Schliisselfaktor fiir die
gesundheitliche Versorgung. Beispiele fiir Mobilitdtsangebote sind der Rufbus im Landkreis Lud-
wigslust-Parchim und der ILSE-Bus fiir Fahrplan-ungebundene Mobilitdt im |andlichen Raum im
Landkreis Vorpommern-Greifswald (Kasten 1).
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Karte 4
Struktur des Netzes des 6ffentlichen Verkehrs
2013, werktags (oben) und samstags (unten)

Struktur des OV-Netzes am 14.03.2013
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Quelle: Schwarze und Spiekermann (2013).
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Karte 5
Reisezeit mit dem o6ffentlichen Verkehr
2013, werktags (oben) und samstags (unten)

S S

OV-Reisezeit aus der Flache zum nachsten Zentralen Ort
Donnerstag, 14.03.2013 Abfahrt zwischen 6-8 Uhr

N OV-Relsezelt zum nichston Zontralon Ort
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OV-Reisezeit aus der Flache zum nachsten Zentralen Ort
Samstag, 16.03.2013 Abfahrt zwischen 9-11 Uhr

- -
/\7? B s 5 vinuten [ 45-60Miuten @ Oberzentrum co@e .
0 = A Kometer S saw B s Bl 5 -0 Minuten @ Mitietzentum o :
5 i O Crurcege diiaie Fabvplincdaies, .
Hetergrandaen. COrbonn DEMY 3013 | | 5. 4533013 ot raactan st o [ 21 - 45 Minuten Bl -90Miuton @ Grundzentum “\? -

Quelle: Schwarze und Spiekermann (2013).

Kasten 1
Rufbus-Modelle: Rufbus in Ludwigslust-Parchim und ILSE-Bus in Vorpommern-Greifswald

Mit dem Ziel, jeden Zug und Bus an allen Tagen des Jahres erreichbar zu machen, verkehrt der
Rufbus des Verkehrsverbunds Ludwigslust-Parchim innerhalb festgelegter Gebiete in dem Land-
kreis. Der Rufbus ist im Streckennetz und in der digitalen Fahrplanauskunft integriert und
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verbindet zu angegebenen Richtzeiten die Haltestellen innerhalb der definierten Gebiete sowie
die Umsteigehaltestellen. Die genaue Abfahrtszeit ergibt sich bei der Bestellung, welche per Te-
lefon oder online bis zu zwei Stunden vor der gewlinschten Fahrt erfolgt (VLP 2021; Enquéte-
Kommission 2021).

Der ILSE-Bus der VVG Verkehrsgesellschaft Vorpommern-Greifswald mbH bedient ebenfalls 6f-
fentliche Haltestellen fiir Fahrten im Amt Peenetal/Loitz, nach Demmin und in der Region Jar-
men/Tutow (ILSE-Bus 2021). Allerdings ist dieser Bus nicht im digitalen Auskunftssystem inte-
griert (Enquéte-Kommission 2021). Anders als der Rufbus orientiert sich der ILSE-Bus nicht an
einem Fahrplan. Neben Telefon und Internet kann das Angebot auch Gber das Smartphone per
App bis zu einer Stunde vor der gewliinschten Fahrt bestellt werden. Die gewlinschten Starthal-
testellen und Zielpunkte werden in einem Buchungssystem hinterlegt und bei weiteren Buchun-
gen bericksichtigt. Auf Wunsch kénnen Fahrgaste auch bis vor die Haustir gefahren werden.
Der ILSE-Bus verkehrt abgesehen von gesetzlichen Feiertagen montags bis freitags zwischen 8:00
bis 18:00 Uhr und auch wahrend der Ferienzeit. Wie der Rufbus bietet der ILSE-Bus keine Fahrten
in weniger als 30-minitigem Abstand zum reguldren Linienverkehr an.

Die beiden Verkehrsangebote werden heute schon von Patientinnen und Patienten und deren
Angehorigen genutzt, um medizinische Leistungsanbieter aufzusuchen. Der ILSE-Bus wird z.B.
von Arzten fiir ihre Patienten einbestellt. Die Verkehrsunternehmen beider Rufbusse streben
eine zeitliche und geografische Ausweitung ihrer Angebote sowie eine Integration weiterer Orte
und gesundheitsbezogener Dienstleister an. Der Rufbus in Ludwigslust-Parchim soll mit virtuellen
Haltestellen weiter ausgebaut werden und so perspektivisch u.a. jede Arztpraxis und Apotheke
anbinden.

3.2.Vertragsarztliche Versorgung

In Mecklenburg-Vorpommern gab es im Jahr 2020 insgesamt 1.158 Hausarztinnen und -arzte
und damit anndhernd so viele wie 2013 (1.149) (Schaubild 3) (KVMV 2012, 2019). Der Anteil der
angestellten Hausarzte stieg jedoch von 11,5% auf 18,7%. Die Zahl der Facharztinnen und -arzte
ist zwischen 2013 und 2020 von 1.569 auf 1.939 um 23,6% gestiegen. Auch hier nahm der Anteil
der in einem Angestelltenverhiltnis titigen Arzte von 14,0% auf 23,4% zu. Zudem lasst sich be-
obachten, dass das Durchschnittsalter der Arzte und der Anteil der Uber-60jihrigen gestiegen
ist. Im Vergleich zum bundesweiten Mittelwert liegt der Anteil der Uber-60jdhrigen in Mecklen-
burg-Vorpommern jedoch deutlich niedriger.
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Schaubild 3

Haus- und Fachdrzte: Anzahl, Alter, Anstellungsverhdltnis

W\

>60 J.
MV: 24%
D: 36%

>60J.
MV: 13%
D: 23%

>60 J.
MV: 21%
D:31% 1.017 941

Hausarzte 2013 Hausarzte 2020

I Zulassungen

angestellte Arzte

Fachéarzte 2013 Fachéarzte 2020
@—adurchschnittliches Alter

Anmerkung: Unter ,Hausdrzte” werden Allgemeinmediziner/Praktische Arzte und hausdrztlich tétige Internisten sub-

sumiert. Pddiater sind nicht eingeschlossen.

Quelle: KYMV (2012, 2019): Qualititsberichte der KVMV fiir die Jahre 2013 und 2020, KBV (2021): Anzahl Arzte/Psy-

chotherapeuten nach Alter, eigene Darstellung.

Der Trend zum Angestelltenverhaltnis und zum Arbeiten in Teilzeit lasst sich deutschlandweit
beobachten (Schaubild 4). Im Jahr 2019 arbeiteten bundesweit 22,2% der Arzte und Psychothe-
rapeuten in einem Angestelltenverhaltnis. Im Jahr 2008 waren es hingegen nur 5,8%. Der Trend
zu mehr Teilzeittatigkeiten lasst sich auch in anderen Berufsgruppen beobachten: Aspekte wie
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie eine ausgewogene Work-Life-Balance gewinnen
an Bedeutung. Wir gehen davon aus, dass Mecklenburg-Vorpommern hiervon keine Ausnahme
bildet. Laut Aussagen von Akteuren in Mecklenburg-Vorpommern steige die Teilzeitquote nicht
nur bei jiingeren, sondern auch bei dlteren Arzten. In der Summe hat dies zur Konsequenz, dass
trotz einer steigenden Anzahl an niedergelassenen Arzten die Zahl der Vollkrafte weitgehend

konstant geblieben ist (KBV 2020a).
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Schaubild 4
Anteil von Arzten und Psychotherapeuten im Angestelltenverhiltnis bzw. in Teilzeit
Anteil der Arzte/Psychotherapeuten in Angestelltenverhiltnis Anteil der Arzte/Psychotherapeuten mit Teilzeittitigkeit
25% A 40% A
22,2% 35,8%
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Anmerkung: Nicht-angestellte Arzte = Vertragsdrzte, Partnerdrzte, ermdchtigte Arzte / Angestellte Arzte = in Praxen
oder Einrichtungen
Quelle: Augurzky et al. (2020); bundesweite Zahlen.

Die KV-Bedarfsplanung dient als Instrument, um die flaichendeckende, wohnortnahe vertrags-
arztliche Versorgung der Bevélkerung zu gewihrleisten und dabei sowohl eine Uber- als auch
Unterversorgung zu vermeiden. Verhéltniszahlen definieren das Soll-Versorgungsniveau (Ein-
wohner pro Arzt) fir die jeweilige Region und Arztgruppe. Jede Arztgruppe wird einer von vier
Versorgungsebenen® zugeordnet. Damit |dsst sich ermitteln, in welchen Planungsbereichen und
Fachgebieten Zulassungsbeschrankungen bestehen oder aber noch Zulassungen erteilt werden
kénnen. Schaubild 5 zeigt die Anzahl freier Arztsitze fiir die vier Planungsregionen in Mecklen-
burg-Vorpommern fir die Jahre 2013 und 2020 nach Versorgungsebene. Insgesamt lasst sich
beobachten, dass der zusatzliche Bedarf an Haus- und Facharzten zwischen 2013 und 2020 in
allen Regionen zwar gesunken ist. Der groRte Zusatzbedarf besteht jedoch nach wie vor in der
hausarztlichen Versorgung. In Westmecklenburg ist der zusatzliche Bedarf an Haus- und Fachéarz-
ten am groften.

¢ Hausdrztliche Versorqung: Hausdérzte; Allgemeine fachdrztliche Versorgung: Augendrzte, Chirurgen,
Frauendrzte, HNO-Arzte, Hautdrzte, Nervendrzte, Psychotherapeuten, Orthopéden, Urologen, Kinder-
drzte; Spezialisierte fachdrztliche Versorqung: Fachinternisten, Andsthesisten, Radiologen, Kinder- und
Jugendpsychiater; Gesonderte fachdrztliche Versorgung: PRM-Mediziner, Nuklearmediziner, Strahlen-
therapeuten, Neurochirurgen, Humangenetiker, Labordrzte, Pathologen, Transfusionsmediziner.
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Schaubild 5

Zusatzbedarfe an Haus- und Fachérzten in Mecklenburg-Vorpommern

Anzahl Arztsitze, 2013 und 2020
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Quelle: KYMV 2014, 2021: Journal der KVMV von Januar 2014 mit Stand 22.11.2013 und von Februar 2021 mit Stand

03.12.2020, eigene Darstellung.

Neben der klassischen Arztpraxis, die von niedergelassenen Arzten betrieben wird, gewinnen
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) an Bedeutung. In einem MVZ arbeiten mindestens zwei
Arzte aus verschiedenen Fachrichtungen oder Schwerpunkten interdisziplindr zusammen. In
Mecklenburg-Vorpommern finden sich bezogen auf die Einwohnerzahl tberdurchschnittlich
viele MVZ (Schaubild 6). Auch der Anteil der MVZ mit Krankenhausbeteiligung liegt in Mecklen-

burg-Vorpommern weit (iber dem Bundesdurchschnitt.
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Schaubild 6
Zahl der MVZ und Anteil mit Krankenhausbeteiligung in %

MVZ je Mio. Einwohner Anteil MVZ mit Krankenhausbeteiligung in %
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Quelle: Augurzky et al. (2020), KBV (2021a), eigene Darstellung.

3.3.Krankenhauser

Die akutstationdre Versorgung findet in Mecklenburg-Vorpommern an 40 Standorten statt
(Karte 6). Darunter befinden sich zehn Fachkliniken. Fir die Bevolkerung sind die Einzugsgebiete
und der Zugang zu landeribergreifender medizinischer Versorgung zum Norden (iber die Ostsee
und zum Osten Uber die Grenze zu Polen begrenzt. Es gibt vier sehr groRe Standorte: die beiden
Universitatskliniken Rostock und Greifswald sowie HELIOS Schwerin und das Dietrich-Bonhoef-
fer-Krankenhaus in Neubrandenburg. Mecklenburg-Vorpommern verfiigt damit Gber vier geo-
grafisch gut verteilte Zentren der Maximalversorgung.
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Karte 6

Stationdre Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern
Standorte der Krankenhauser

50 km

Einwohner auf PLZ-Ebene

<2.500 bis 5.000 bis 7.500 bis 10.000 [ bis15.000 [ bis 20000 [ >20.000

|#| Krankenhauser |E| Fachkliniken OZentrender Maximalversorgung

Anmerkung: Die gekennzeichneten Standorte umfassen 30 Krankenhduser und zehn Fachkliniken.
Quelle: G-BA (2020), Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern
(2020), eigene Darstellung.

Bezogen auf seine Einwohnerzahl besitzt Mecklenburg-Vorpommern eine leicht Gberdurch-
schnittliche Zahl an Krankenhausstandorten (Schaubild 7): 25 auf eine Million Einwohner im Ver-
gleich zu 24 im bundesweiten Durchschnitt. Bezogen auf seine Flache weist Mecklenburg-Vor-
pommern dagegen die wenigsten Standorte auf: 17 Standorte auf 10.000 km?. Bundesweit sind
es im Durchschnitt 56. Demnach besteht, gemessen an deutschen Verhaltnissen, kaum noch Po-
tenzial zur weiteren Zentralisierung der Krankenhausstruktur. Im internationalen Vergleich ist
dieser kleine Wert von Mecklenburg-Vorpommern jedoch nicht uniblich. So besitzen die dicht
bevélkerten Niederlande nur 18 Standorte auf 10.000 km? und Didnemark sogar nur 6. Insofern
muss es offenbar Versorgungsstrukturen geben, die eine noch stadrkere Zentralisierung grund-
satzlich erlauben.
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Schaubild 7
Standortdichte der Krankenhauser
2019
Anzahl Standorte je 1 Mio. Einwohner Anzahl Standorte je 10.000 km?
Bayern 27 Nordrhein-Westfalen 126
Saarland 27 Saarland 105
Hessen 27 Hessen 79
Schlesw.H. Hamburg 26 Schlesw.H. Hamburg 76
Sachsen-Anhalt 26 Baden-Wirttemberg 65
Rheinland-Pfalz 26 Deutschland I 56
Mecklenburg-Vorp. NN 25 Rheinland-Pfalz 53
Thiringen 24 Bayern 51
Nordrhein-Westfalen 24 Sachsen 48
Deutschland I 24 Berlin Brandenb. 41
Sachsen 22 Nieders. Bremen 38
Nieders. Bremen 21 Thriringen 32
Baden-Wirttemberg 21 Sachsen-Anhalt 28
Berlin Brandenb. 20 Mecklenburg-Vorp. I 17

Dinemark / Niederlande: ca. 4,5 Danemark ca. 6 / Niederlande ca. 18

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), G-BA (2020), alle Krankenhduser inkl. Psych., ohne Tageskliniken; OECD
(2021) — Health Statistics, Eurostat (2021) — Health Statistics, eigene Darstellung.

Die Anzahl stationarer Falle stieg in Deutschland bis 2016 jedes Jahr an, seitdem ist sie sogar
leicht rlcklaufig (Schaubild 8). In Mecklenburg-Vorpommern setzte die Stagnation bereits einige
Jahre friiher ein. Seit 2014 hat sich die Fallzahl im Land nicht mehr wesentlich verandert. Von
2005 bis 2019 lag der kumulierte Zuwachs in Mecklenburg-Vorpommern daher nur bei 8%, wah-
rend er bundesweit 17% betrug. Trotzdem ist die Hospitalisierungsrate in Mecklenburg-Vorpom-
mern im Jahr 2018 mit etwa 25,6 stationdren Fallen je 100 Einwohner weiterhin héher als im
Bundesdurchschnitt (23,4).

Schaubild 8
Stationare Fallzahl in Krankenhdusern
2005 bis 2019, 2005=100
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110 +
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Stagnation

95
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2021c), eigene Darstellung.
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Eine wichtige Frage zur Beurteilung der Krankenhausstruktur ist die Art der Verteilung der sta-
tiondren Félle auf Leistungen der Basis- und Spezialversorgung. Anhand der Kriterien (i) Behand-
lungshaufigkeit in Hausern der Grundversorgung, (ii) Komplexitat und (iii) strukturelle Anforde-
rungen ordnen wir Falle entweder der Basis- oder der Spezialversorgung zu.

Schaubild 9 zeigt, wie sich die Falle im Jahr 2018 auf die Krankenhaustypen aufteilen. Im Durch-
schnitt entfallen 65% aller Falle in Mecklenburg-Vorpommern auf die Basis- und 35% auf die Spe-
zialversorgung. Bei den kleinen und mittelgroen Krankenhdusern liberwiegt die Basisversor-
gung mit etwa drei Vierteln. Bei den grofRen Krankenhausern ist der Anteil der Spezialversorgung
mit 42% deutlich héher, was zu erwarten war. Unerwartet niedrig fallt der Anteil der Spezialver-
sorgung bei den reinen Fachkliniken aus. Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, da viele Fach-
kliniken flr Psychiatrie bestehen und einige Diaghosen, wie beispielsweise Depressionen, auf-
grund ihrer Haufigkeit der Basisversorgung zugeordnet sind.

Schaubild 9
Stationdre Falle nach Versorgungsart und Krankenhausgrof3e
2018

100%

0% 23% 25%
32% 35%
80% 42%
70%
60%
50%
40% 77% 75%
68% 65%
30% 58%
20%
10%

0%
klein mittel grofl Fachklinik Gesamt

® Basisversorgung W Spezialversorgung

Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

Wenn wie in Mecklenburg-Vorpommern die Standortdichte in der Flache gering ist, spielt die
Erreichbarkeit aus Sicht der Bevolkerung eine grofle Rolle. Karte 7 bildet Erreichbarkeitszonen
um die Krankenhausstandorte (ohne Fachkliniken) ab. Um jeden Standort ist die Pkw-Fahrzeit
von 30 Minuten dargestellt, wobei die lokale Verkehrsinfrastruktur zur Fahrzeitberechnung ein-
bezogen wurde. Die blau gefarbten Flachen zeigen, von welchen Regionen aus die Bevolkerung
innerhalb von einer halben Stunde mit dem Pkw das nachstgelegene Krankenhaus erreichen
kann. Es zeigen sich (iber das Land verteilt einige nicht-blaue Flecken. Dort lebt ca. 16% der Be-
volkerung. Demnach erreichen etwa 84% der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern ein
Krankenhaus innerhalb einer Pkw-Fahrzeit von 30 Minuten. In Bezug auf alle Leistungen der Ba-
sisversorgung dirfte die Erreichbarkeit jedoch etwas schlechter ausfallen, weil nicht jedes Kran-
kenhaus alle Basisleistungen anbietet.
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Karte 7

Erreichbarkeit der Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern
2018

[#] Fachiiniken
30-Minuten-
Fahrzeitzonen

KH in MV

KH auRerhalb
MV

Anzahl Fille
Krankenhduser
. bis 62.000

[ bis 20.000
[] bis 10.000
[] bis 5.000
Anzahl Einwohner
auf PLZ-Ebene

bis 40.000
bis 30.000
bis 20.000
bis 10.000
bis 7.500
bis 5.000
bis 2.500

Quelle: G-BA (2020); GfK-Bevélkerungsdaten (2020), eigene Darstellung.

Viele Leistungen der Spezialversorgung kénnen naturgemal nur in groRen Zentren angeboten
werden, weil Ublicherweise nur dort die erforderliche Ausstattung und entsprechend speziali-
sierten Fachkrafte tatig sind. Eine wichtige Frage wird daher sein, wo die Grenze zwischen einer
wohnortnahen Grund- und Notfallversorgung einerseits und (teils wohnortferneren) Spezialleis-
tungen andererseits gezogen wird. Eine weitere wichtige Frage zielt darauf ab, durch welche Mit-
tel und Instrumente Distanzen Uberbrickt werden kénnen und welches maximale Zeitfenster als
vertretbar angesehen wird. Diese Fragen lassen sich nicht ausschlieflich medizinisch beantwor-
ten. Die Antworten hangen davon ab, welche finanziellen und personellen Ressourcen fir die
Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen und wie effizient diese Ressourcen unter den ge-
gebenen oder ggf. veranderten Rahmenbedingungen eingesetzt werden kdnnen.

Karte 8 stellt den Anteil der von den Krankenhdusern erreichten Mindestmengenvorgaben auf
Kreisebene fir ganz Deutschland dar. Je heller ein Landkreis eingefarbt ist, desto geringer ist der
Erreichungsgrad. Die Vorgaben werden in weiten Teilen Deutschlands erreicht; ein geringer Er-
reichungsgrad tritt nur vereinzelt in bestimmten Kreisen auf, bspw. in Vorpommern-Greifswald.
Die sldliche Region Mecklenburg-Vorpommerns (Mecklenburgische Seenplatte, Ludwigslust
Parchim) erreicht zwischen 80% und 99% die Mindestmengenvorgaben, wahrend sie in den fiinf
nordlichen Kreisen (Schwerin, Nordwestmecklenburg, Rostock, Rostock Stadt, Vorpommern-Ri-
gen) vollstandig erreicht werden.
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Karte 8

Mindestmengen
2018

Legende
Keine MM-Vorgaben
0- 84%

mm
§

Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

Aufgrund der im bundesweiten Vergleich geringen Standortdichte sowie vieler kleiner Stand-
orte in Mecklenburg-Vorpommern spielen Sicherstellungszuschlage fiir Krankenhauser eine
groRe Rolle. Krankenhauser, die fiir die regionale Grundversorgung der Bevoélkerung notwendig
sind, die aber aufgrund geringer Fallzahlen ihre relevanten Fachabteilungen nicht kostendeckend
finanzieren kénnen, werden mit Sicherstellungszuschlagen finanziell unterstitzt. Schaubild 10
zeigt, dass hohe 60% aller Krankenh&duser in Mecklenburg-Vorpommern einen Sicherstellungszu-
schlag erhalten. Bundesweit trifft dies nur auf 6% aller Krankenh&user zu. Es handelt sich dabei
um einen Sicherstellungszuschlag nach § 5 Abs. 2 KHEntgG. Seit 2021 ist die Forderung gestaffelt:
Krankenhausstandorte mit mehr als zwei bedarfsnotwendigen Fachabteilungen erhalten zu den
400.000 € Pauschalzuschlag fir jede weitere Fachabteilung zusatzlich 200.000 €, maximal sind
800.000 € moglich. Die Standorte der Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern, die 2021 ei-
nen Sicherstellungszuschlag erhielten, sind in Schaubild 10 abgebildet.
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Schaubild 10
Krankenhduser mit Sicherstellungszuschlagen
2021, Anteil in %

Krankenhausstandorte mit Sicherstellungszuschlag, Anteile 2021

MV . 60, 0%

BB 40,0%
ST 19,3%
T L5% Standorte mit Sicherstellungszuschlag, 2021
SH 9,9%
RP 6,6%
NI 6,4%
D I 6,1%
SN 5,6%
BY 3,9%
HE 3,6%
BW 0,4%
NW 0,2%
HH  0,0%
HB 0,0%
SL 0,0%
BE 0,0%

Anmerkung: Nur Standorte mit stationdren Féllen gréfSer als 0 berlicksichtigt.
Quelle: DKG (2021): Liste der Krankenhduser; G-BA (2020), eigene Darstellung.

Zur Einordnung der wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser wird im Folgenden auf Analysen
des Krankenhaus Rating Report 2020 (Augurzky et al. 2020) zuriickgegriffen. Grundlage fiir die
wirtschaftlichen Analysen ist eine Stichprobe von 515 Jahresabschliissen von Krankenhdusern
aus dem Jahr 2017 und 364 aus 2018. Auf Grundlage der Abschlisse, die fur beide Jahre vorlie-
gen, wurde fiir die 161 Abschlisse, die nur fiir 2017 vorhanden sind, eine Hochrechnung auf 2018
vorgenommen. AuBerdem werden langere Zeitreihen dargestellt, indem auf Daten von fritheren
Reports zuriickgegriffen wird. Die bundesweit vorliegenden Daten reprasentieren rund 45% aller
Krankenhduser und decken etwa 71% des Umsatzes des gesamten Krankenhausmarkts ab. Sie
sind damit sehr aussagekraftig.

Im Krankenhaus Rating Report 2020 ist Mecklenburg-Vorpommern mit Berlin und Brandenburg
aus statistischen Griinden als ein Cluster analysiert worden. Fiir dieses Gutachten sind erstmals
separate wirtschaftliche Analysen fiir Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt worden. Fiir das
Jahr 2018 umfasst die Stichprobe fiir Mecklenburg-Vorpommern 15 Jahresabschlisse, die 25 ver-
schiedene Krankenhauser von insgesamt 40 Krankenhausstandorten reprasentieren. Dies sind
63% der Krankenhausstandorte und sogar 90% der Betten’ im Bundesland. Die Jahresabschliisse
auf Kettenebene lassen aber keine Aussagen auf Standortebene? zu, sodass bspw. Aussagen zu
Krankenhausern in privater Tragerschaft nur begrenzt moglich sind.

Als zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Krankenhauses verwen-
det der Krankenhaus Rating Report die Ausfallwahrscheinlichkeit, die das Insolvenzrisiko misst.
Sie liegt theoretisch zwischen 0% und 100%. Fir die weit Uberwiegende Zahl der Krankenhauser
bewegt sie sich zwischen 0% und etwa 10%. Eine hohe Ausfallwahrscheinlichkeit bzw. deren

7 In Bezug auf die Bettenzahl im Krankenhausverzeichnis.
8 Einige Jahresabschliisse liegen nur auf Ebene der Krankenhauskette vor.
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Erhohung kann unterschiedliche Konsequenzen haben. Naheliegend ist beispielsweise eine Ver-
teuerung von Krediten bzw. erschwerter Zugang zu Fremdkapital.

Die errechneten Ausfallwahrscheinlichkeiten werden zur Veranschaulichung einem groben Am-
pelsystem zugeordnet. Der niedrigste Wert stellt das beste, der hochste Wert das schlechteste
Rating dar. Liegt er zwischen 0,0% und 1,0%, spiegelt er ein geringes bis moderates Ausfallrisiko
wider und wird mit der Farbe Grin hinterlegt. Eine Kreditaufnahme sollte im griinen Bereich
einfach bzw. zu geringen Kosten moglich sein. Werte zwischen 1,0% und 2,6% sind gelb hinter-
legt. Die Kreditaufnahme ist erschwert und Kredite werden teurer. Alle Werte dariber sind rot
hinterlegt; hier ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditaufnahme zu rechnen bzw. ist sie

sogar unmoglich.

Schaubild 11 zeigt die Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenhauser nach Landern und das da-
zugehorige Ampelsystem fir das Jahr 2018. Innerhalb Deutschlands variiert die wirtschaftliche
Lage der Krankenhauser stark. In Bezug auf die Ampelklassifikation schneidet Mecklenburg-Vor-
pommern leicht besser als der Bundesdurchschnitt ab. 12% der Krankenhauser befinden sich im
roten und 16% im gelben Bereich (Bund: 13% bzw. 23%). Hinsichtlich der mittleren Auswallwahr-
scheinlichkeit schneidet Mecklenburg-Vorpommern jedoch mit 2,2% schlechter als der bundes-
weite Wert von 1,8% ab. Dies kdnnte daran liegen, dass besonders die Krankenh&duser im roten
Bereich in Mecklenburg-Vorpommern eine besonders hohe Ausfallwahrscheinlichkeit aufwei-
sen, die den Durchschnitt insgesamt driicken. Karte 9 stellt die regionale Verteilung des Anteils
gefahrdeter Krankenhduser, definiert als den Anteil im roten Bereich zuzlglich 50% des Anteils
im gelben Bereich im Jahr 2018 dar. In Mecklenburg-Vorpommern betragt er 15 bis 25%. Damit
liegt Mecklenburg-Vorpommern im Mittelfeld.

Schaubild 11
Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenhduser
2018
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Anmerkung: Die Stichprobe an Jahresabschliissen fiir Mecklenburg-Vorpommern umfasst 63% der Krankenhaus-
standorte und 90% der Betten.
Quelle: Augurzky et al. (2020), eigene Darstellung.
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Karte 9
Anteil gefdhrdeter Krankenhduser nach Regionen
2018, Anteil in %

 lbs7s 7,5 bis 15 I 15bis 25

[ 2516 35 I ber 35

Anmerkung: Anteil gefdhrdet = Anteil im roten Bereich zzgl. 50% des Anteils im gelben Bereich.
Quelle: Augurzky et al. (2020), eigene Darstellung.

Bei der Ertragslage ergab sich ein leicht anderes Bild (Schaubild 12). Bundesweit lag das durch-
schnittliche Jahresergebnis nach Steuern (EAT?®) bei 1,2% der Erlése. In Mecklenburg-Vorpom-
mern war sie mit 2,9% besser. Allerdings fallt auf, dass der Anteil der Krankenhauser, die einen
Verlust schrieben, mit 32% dagegen unerwartet hoch lag. Bundesweit waren es 29%. Offenbar
ist die Spreizung in der Ertragslage in Mecklenburg-Vorpommern besonders hoch, was kompati-
bel mit dem Befund bei der Ausfallwahrscheinlichkeit ist. Die gute durchschnittliche Ertragslage
im Bundesland kdnnte aber auch daran liegen, dass fiir die privaten Klinikketten keine Ergebnisse
auf Standortebene vorliegen. Es ist moglich, dass die kleinen Standorte der privaten Betreiber
auch schlechtere Zahlen schreiben, die aber in der grollen Kette , untergehen”. Krankenhauser
in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft weisen liberwiegend ein negatives Jahresergebnis auf, frei-
gemeinnitzige Hauser lassen kein erkennbares Muster erkennen. Kleinere Kliniken schneiden
schlechter ab als groRRere, aber kleine Fachkliniken finden sich auch mit sehr guten Ergebnissen.
Auffallig ist zudem, dass sich die Ertragslage in Mecklenburg-Vorpommern in den vergangenen
Jahren (2014 bis 2018) verschlechtert hatte.

9 Earnings after tax
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Schaubild 12
Ertragslage der Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern
2018
EAT-Marge und Anteil der Krankenhduser mit Jahresverlust 2018; Anteil in % EAT-Marge 2014- 2018; in %
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Anmerkung: EAT = Gewinn nach Steuern (Earnings after tax).
Quelle: Augurzky et al. (2020), eigene Darstellung.

Sinkende Gewinne erschweren die Investitionsfinanzierung. Zwar obliegt nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) den Landern die Finanzierung der Investitionskosten der Kran-
kenhauser. Als Zielmarke strebte der Gesetzgeber bei der Einflihrung der dualen Finanzierung im
Jahr 1972 einen Fordermittelanteil von 25% bezogen auf die Betriebskosten an. 1991 flossen zum
Beispiel bundesweit 3,6 Milliarden € 6ffentliche Fordermittel. Bei einem damaligen Gesamtum-
satz der Krankenhduser von rund 36 Milliarden € entsprachen sie 10% des Umsatzes. Dieser hohe
Wert sollte in den darauffolgenden Jahren nicht mehr erreicht werden. Vielmehr sank er bun-
desweit weitgehend kontinuierlich bis zuletzt auf 3,4% im Jahr 2018 (Schaubild 13). Dem Inves-
titionsbedarf der Krankenhduser kommen die Lander nicht mehr in ausreichendem Male nach,
was auf Dauer die Unternehmenssubstanz gefahrden kann.

In Mecklenburg-Vorpommern lag der Anteil der KHG-Fordermittel am Umsatz in den 1990er
Jahren weit Gber 10% des Umsatzes mit einem Maximum von 22% direkt nach der Wende im
Jahr 1991. Bis 2013 fiel er zumindest im Bundesvergleich iberdurchschnittlich aus und fiel da-
nach darunter bis auf niedrige 2,8% im Jahr 2018. Wichtiger Grund fiir die hohen Werte bis in die
frithen 2000er Jahre war die Sonderférderung nach dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG). Wir
gehen davon aus, dass der noétige Investitionsbedarf flir ein Krankenhaus mindestens bei 7%,
idealerweise bei 8% vom Umsatz liegen sollte, um das bestehende Sachanlagevermdégen lang-
fristig erhalten zu kdnnen. In Mecklenburg-Vorpommern fielen die KHG-Férdermittel erstmals
im Jahr 2005 unter die Marke von 8% des Krankenhausumsatzes. Setzt man einen Zielwert von
7,5% an, waren fir Mecklenburg-Vorpommern jahrliche Férdermittel in Hohe von etwa 135 Mio.
€ notwendig. Derzeit betrdgt das Volumen etwa 50 Mio. € (2018).
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Schaubild 13
KHG-Investitionsmittel als Anteil am Krankenhausumsatz
1991 bis 2018, Anteil in %
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Anmerkung: Ohne Universitétskliniken; 1995-2004: Gesundheitsstrukturgesetz (GSG), gemeinsame Investitionsférde-
rung von Bund, Ldndern und Kassen.
Quelle: Augurzky et al. (2020); RWI (2017), eigene Darstellung.

3.4. Altenhilfe

Die regionale Verteilung der Pflegebedirftigen in Deutschland variiert zwischen den Landern
erheblich (Karte 10). Am wenigsten Pflegebediirftige gibt es in Siddeutschland, Schleswig-Hol-
stein und vereinzelt in Westdeutschland. Im Jahr 2019 waren es bundesweit 496 Pflegebediirf-
tige je 10.000 Einwohner, in Mecklenburg-Vorpommern waren es mit 640 rund 30% mehr. Diese
hohere Zahl lasst sich durch die dltere Bevolkerung im Land erklaren.
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Karte 10
Pflegebediirftige pro 10.000 Einwohner
2017
2019:
D: 496
MV: 640
Anzahl
Pflegebediirftige
bis 200
0 bis 300
B bis 400
B bis 600
M bvis 820

Quelle: INKAR (2019); Statistisches Bundesamt (2020b), eigene Darstellung.

In einer lter werdenden Bevélkerung gibt es auch immer mehr Uberweisungen aus Kranken-
hausern direkt in ein Pflegeheim. In Mecklenburg-Vorpommern stieg die Zahl von etwa 3.600
Personen im Jahr 2005 auf fast 8.900 bis 2015 und blieb seitdem konstant bei etwa 9.000 Uber-
weisungen jahrlich (Schaubild 14).

Schaubild 14
Uberweisungen aus Krankenhiusern in ein Pflegeheim
2005 bis 2019

10.000 -
9.000 -

8.000 -
7.000 -
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4.000 -
3.000 -
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1.000 -+

o -
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Quelle: Heger et al. (2019), eigene Darstellung.
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Bundesweit ist die Zahl der ambulanten Dienste und vollstationdren Heime von 2007 bis 2017
splrbar gestiegen (Schaubild 15). Wahrend die Zahl der vollstationaren Heime um 31% zunahm,
verzeichneten die ambulanten Dienste im gleichen Zeitraum einen Zuwachs von 22%. Diese
Wachstumsraten lagen damit Gber denen aus Mecklenburg-Vorpommern (ambulant: +20%; sta-
tionar: +16%). Auch die Zahl der Pflegeheimplatze ist deutschlandweit um 19% und in Mecklen-
burg-Vorpommern um 17% gestiegen. In Bezug auf das Pflegepersonal weist Mecklenburg-Vor-
pommern mit 0,21 Pflegevollkraften je Heimbewohner im Vergleich zu den anderen Landern ei-
nen unterdurchschnittlichen Wert auf (Schaubild 16). Bei den Pflegehilfskraften und den anderen

Vollkraften zeichnet sich ein dhnliches Bild.

Schaubild 15

Anzahl und Pldtze in ambulanten Diensten und vollstationdren Heimen
2007 bis 2017

Anzahl Einrichtungen in Deutschland Anzahl Pldtze in Deutschland, in Tsd.
21,9% —
—_—
14.050 929 952
1159 12026 12349 12745  13.323 799 845 876 903
11029 11634 12.354 13.030 13596 14480 19,1%
31,3%
T 1T
2007 2009 2011 2013 2015 2017 2007 2009 2011 2013 2015 2017
—— Ambulant Vollstationdre Heime Vollstationdre Heime
Anzahl Einrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern Anzahl Pldtze in Mecklenburg-Vorpommern
204%
489
mg 452 450 16,8%
19.843
245 247 253 19.490
218 230 236 18.550 19.093
17.810
16,1% 16.986
T 1T
2007 2009 2011 2013 2015 2017 2007 2009 2011 2013 2015 2017
——Ambulant Vollstationdre Heime Vollstationdre Heime

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015a, 2018a); eigene Darstellung.
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Schaubild 16
Personal'® je Bewohner in Pflegeheimen
2017, Vollkrafte

Pflegefachkrafte Pflegehilfskrafte Andere Vollkrafte
BW BE 0,17 SH (e
NRW SH 0,15 HB [T
SL BY 0,14 BW | I
HB HB 0,14 HE
BY BB 0,13 RP (7
HH HH 0,13 NRW [
RP SL 0,13 NS |V
HE SA 0,12 SN
TH NRW 0,12 SL IV
BE HE 0,11 BY [V
SA NS 0,11 HH |
SH RP 0,11 TH (V7
NS BW 0,09 . 022 |
SN \\ 009 | 7\ 000 |
MV SN 0,08 BB [N
BB TH 0,08 BE [NV VANEN

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lénder, Statistisches Bundesamt (2018c); eigene Darstellung.

3.5.Versorgungsstrukturen der Regionen (,,Steckbriefe”)

Die Krankenhauslandschaft Mecklenburg-Vorpommerns ist von vier groRen und geografisch gut
verteilten stationdren Zentren gepragt, jeweils ein Zentrum im Norden, Osten, Siiden und Wes-
ten (Tabelle 2). Nach Anzahl der stationdren Falle sind diese Zentren in absteigender Reihenfolge
das Helios Klinikum Schwerin, die Standorte der Universitdtsmedizin in Rostock und in Greifswald
sowie das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum in Neubrandenburg. Die weiteren 36 stationaren Stand-
orte sind von mittlerer oder kleiner GréRe.

Knapp mehr als die Halfte der Krankenh&duser und Fachkliniken befinden sich in privater Trager-
schaft (52,5%), sie betreiben auch die meisten Betten (49,5%). Wahrend freigemeinnutzige Tra-
ger im Vergleich zu 6ffentlich-rechtlichen Tragern mehr Standorte vorhalten (fgn: 30,0%, O:
17,5%), verfiigen letztere liber insgesamt mehr Betten (fgn: 20,6%, 6: 29,9%). Mit den Standorten
der Universitdatsmedizin in Greifswald und in Rostock befinden sich zwei der vier groflen Zentren
in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft.

10 pflegefachkrdfte umfassen staatlich anerkannte/-r Altenpfleger/-in, Gesundheits- und Krankenpfleger/-
in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in, Heilerziehungspfleger/-in und Heilerzieher/-in, Abschluss
einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitdit. Pflegehilfskrdfte
umfassen staatlich anerkannte/-r Altenpflegehelfer/-in, Krankenpflegehelfer/-in, Heilerziehungspflegehel-
fer/-in, Familienpfleger/-in mit staatlichem Abschluss, Dorfhelfer/-in mit staatlichem Abschluss, sonstiger
pflegerischer Beruf. Andere Vollkrifte umfassen Heilpddagogin, Heilpddagoge, Ergotherapeut/-in, Physio-
therapeut/-in (Krankengymnast/-in), sonstige Abschluss im Bereich der nichtdrztlichen Heilberufe, Sozial-
pddagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss, Fachhauswirtschafter/-in fiir dltere Menschen, sons-
tiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss, sonstiger Berufsabschluss, ohne Berufsabschluss, Auszubil-
dende/-r, (Um-)Schiiler/-in.
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Tabelle 2
Krankenhduser und Fachkliniken nach Kreisen

Kreis Krankenh&user Trigerart Ort Fille? Betten®
Rostock KMG Gistrow p Gustrow 20.724 405
Krankenhaus Bad Doberan Hohenfelde P Hohenfelde 6.656 134

DRK Teterow fgn Teterow 5.003 95

Warnow Bitzow fgn Bitzow 3.174 71

Ludwigslust-Parchim Helene von Biillow Hagenow fgn Hagenow 8.933 165
AKG Parchim p Parchim 7.683 135

Helene von Bilow Ludwigslust fgn Ludwigslust 6.762 160

MediClin Plau am See p Plau am See 5.930 192

Krankenhaus am Crivitzer See o] Crivitz 4.146 80

KMG Klinik Boizenburg p Boizenburg 2.361 48

Mecklenburgische Seenplatte Dietrich-Bonhoeffer Standort: Neubrandenburg fgn Neubrandenburg 32.648 746
MediClin Miiritz Waren/Miiritz p Waren/Miiritz 10.762 203

KKH Demmin [ Demmin 9.529 193

DRK Mecklenburg-Strelitz fgn Neustrelitz 6.652 164

Dietrich-Bonhoeffer Standort: Malchin fgn Malchin 3.587 100

Dietrich-Bonhoeffer Standort: Altentreptow fgn Altentreptow 3.014 100

Nordwestmecklenburg Sana Hanse Wismar p Wismar 18.402 407
DRK Grevesmihlen fgn Grevesmiihlen 5.123 122

Rostock (Stadt) Universitatsmedizin Rostock ) Rostock 41.930 1.050
Klinikum Siidstadt Rostock [¢] Rostock 25.662 464

Schwerin (Stadt) HELIOS Schwerin p Schwerin 50.100 1.039
Vorpommern-Greifswald Universitdatsmedizin Greifswald o Greifswald 36.200 936
Asklepios Pasewalk p Pasewalk 11.899 274

AMEOS Ueckermiinde p Ueckermiinde 7.194 223

KKH Wolgast 0 Wolgast 7.035 155

AMEQS Anklam p Anklam 5.370 101

Vorpommern-Rigen HELIOS Hanseklinikum Stralsund p Stralsund 21.798 467
Sana Riigen p Bergen auf Rugen 11.183 206

Bodden Ribnitz-Damgarten 0 Ribnitz-Damgarten 7.160 154

DRK Grimmen Stiderholz fgn Suderholz 5.681 106

392.301 8.695

Kreis Fachkliniken Trigerart Ort Fille? Betten?
Rostock Fachklinik Waldeck Schwaan p Schwaan 380 56
Ludwigslust-Parchim HELIOS Leezen p Leezen 1.305 180
Mecklenburgische Seenplatte Amsee Waren P Waren 3.026 50
MediClin Miiritz Rébel/Miiritz p Rébel/Miiritz 1.096 103

Schwerin (Stadt) HELIOS Schwerin - Psychiatrie P Schwerin 4.031 334
Vorpommern-Greifswald Klinikum Karlsburg p Karlsburg 8.554 236
Ev. Krankenhaus Bethanien Greifswald fgn Greifswald 3.056 194

BDH Greifswald fgn Greifswald 1.021 66

Short Care Greifswald p Greifswald 669 13

Vorpommern-Rigen HELIOS Hanseklinikum Stralsund -West p Stralsund 2.733 210

(1) Anzahl stationdrer Fdlle gem. G-BA (2020)

25.871 1.442

(2) Anzahl Betten (som. und psy. zusammen) gem. Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes

Mecklenburg-Vorpommern (2020)

Anmerkung: Trdgerart: p=privat, 6=6ffentlich, fgn=freigemeinniitzig, Tréger Stand Feb 2021
Quelle: G-BA (2020), Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern

(2020); eigene Analysen.

Fir eine differenziertere Analyse der Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
werden die vier Regionen Rostock, Westmecklenburg, Vorpommern und Mecklenburgische
Seenplatte im Detail betrachtet.

Region Rostock. In der Region Rostock gibt es sieben Standorte, darunter eine Fachklinik, un-
terschiedlicher Trager, von denen drei Krankenhauser Sicherstellungszuschlage erhalten (Schau-
bild 17). Die Region wird durch die 30-Minuten-Fahrzeitzonen der sieben Standorte groRtenteils
abgedeckt, der ostliche Teil ist jedoch nicht gut erschlossen (Karte 11). Mit der Universitatsme-
dizin Rostock und dem Klinikum Siidstadt Rostock befinden sich zwei groRRe Versorger mit mehr
als 400 somatischen Betten in der Region, die in raumlicher Nahe zueinander in der Stadt Rostock
liegen und somit primar den Norden der Region abdecken (Karte 12). Eine weitere grofRere Klinik,
KMG Gustrow, findet sich im Landkreis.
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Schaubild 17
Steckbrief Region Rostock 2021

) ) N\ . N
Region: Region Rostock Hausdrzte:
Einwohnerzahl: 424.985 (seit 2011: +2,7%) = Anzahl: 302
P Flache: 3.613 km? = Durchschnittsalter: 52,4 (D: 55,4)
' Einwohnerdichte: 118 Einwohner pro km? (D: 233) = Anteil Alter 65+: 9,3% (D: 15,5%)
Anteil Alter 60+: 31,8% (D: 28,5%) Fachirztel!):
Anteil Alter 75+: 13,1% (D: 11,5%) = Anzahl Facharzte: 489
Stat. Fille (Wohnort): 111.823 = Durchschnittsalter: 52,5 (D: 53,7)
Betten je 1.000 Einw.: 5.4 (MV:6,3) = Anteil Alter 65+: 6,1% (D: 10,1%)
Einwohner pro Arzt: 537 (D: 466)
Oberblirgermeisterund  Claus Ruhe Madsen (parteilos)
\_Landrat: Sebastian Constien (SPD) J J

Krankenhiuser und Fachkliniken: 7 IK-Nummern, 7 Standorte 2/

Betten

Standort

1 Universititsmedizin Rostock L]
2 Klinikum Siidstadt Rostock o 464 0 25.662 49.228
€ 3 KMG Gistrow P 338 67 20.724 24.357
4 KH Bad Doberan Hohenfelde -] 134 Q 6.656 9494
€ 5 DRKTeterow fgn a5 o 5.003 4,044
€ 6 Warnow Bitzow fgn 71 [+] 3174 6.348
Fachklinik Waldeck Schwaan I 56 o 380 n.v
1.986 289 103.529 257.875
2.275 361.404
Standorte: W Krankenhaus B Fachklinik

30-Minuten-Fahrzeitzonen: ) KHim Kreis £ KH auBerhalb

(1) exkl. Hausdrzte und inkl. drztliche Psychotherapeuten

(2) KH mit mehr als 400 Betten (somatisch) sind fett hinterlegt, Fachkliniken kursiv, Kliniken mit Sicherstellungszu-
schldgen sind mit € markiert

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), Landesamt fiir innere Verwaltung des Landes Mecklenburg-Vorpommern
(2021), Betten: Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2020),
Fallzahl: G-BA (2020), KBV (2020b), eigene Darstellung.

Karte 11
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Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.
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Karte 12
Grol3e Versorger in der Region Rostock

Rostock
(Region)

KH > 400
Betten (som.)
Standorte

. Krankenhaus
®  Fachklinik

30-Minuten-
Fahrzeitzonen

KH im Kreis

KH auBerhalb
Kreis

45-Minuten-

Fahrzeitzonen

KH > 400
Betten (som.)

Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

Region Westmecklenburg. Die Region Westmecklenburg umfasst zwei Landkreise und die
kreisfreie Stadt Schwerin. Sie ist vor Vorpommern knapp die einwohnerstarkste Region Mecklen-
burg-Vorpommerns. Anders als in der Region Rostock sind hier zwei der neun Trager mit jeweils
zwei Standorten vertreten. Sieben der neun Krankenhduser erhalten einen Sicherstellungszu-
schlag (Schaubild 18). Die insgesamt elf Standorte decken die Region groRtenteils ab, von einem
groReren Gebiet im Westen aus lasst sich jedoch nicht in 30 Minuten ein Krankenhaus erreichen
(Karte 13). Das Helios Klinikum Schwerin als Maximalversorger deckt das Zentrum der Region,
jedoch nicht die Randgebiete bei einer Fahrzeit von 45 Minuten ab (Karte 14).
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Schaubild 18
Steckbrief Region Westmecklenburg

N 7 N

Region: Region Westmecklenburg Hausdrzte:
Einwohnerzahl: 464.754 (seit 2011: +0,8%) = Anzahl: 332
Flache: 7.024 km? *= Durchschnittsalter: 54,1 (D: 55,4)
Einwohnerdichte: 66 Einwohner pro km? (D: 233) = Anteil Alter 654:9,9% (D: 15,5%)
Anteil Alter 60+: 33,0% (D: 28,5%) Fachdrztel!):
Anteil Alter 75+: 12,6% (D: 11,5%) = Anzahl Fachirzte: 414
Stat. Falle (Wohnort): 122.658 = Durchschnittsalter: 54,1 (D: 53,7)
Betten je 1.000 Einw.: 6,2 (MV:6,3) = Anteil Alter 65+ 5,6% (D: 10,1%)
Einwohner pro Arzt: 623 (D: 466)
Oberblrgermeisterund  Dr. Rico Badenschier (SPD), Stefan

\_Landrite: Stenberg (SPD), Kerstin Weiss (SPD)  J \_

Krankenhiuser und Fachkliniken: 9 IK-Nummern, 11 Standorte (2

Standort S
1 HELIOS Schwerin (1]
€ 2 5ana Hanse Wismar P 320 87 18402 2737
€ 3 Helene von Bllow Hagenow fgn 165 0 8933 876
€ 4 AKG Parchim [} 135 ] 7.683 14737
€ 5 Helene von Bllow Ludwigslust fgn 160 [+] 6.762 963
€ 6 MediClin Plau am See [} 192 o 5.830 3.823
7 DRK Grevesmihlen gn 122 o 5.123 5.277
€ B Krankenhaus am Crivitzer See ] 80 o 4.146 10488
€ 9 KMG Hlinik Boizenburg ] 48 0 2361 2514
HELIOS Schwerin - Psychiatrie P o 334 4031 11457
HELIOS Leezen P 180 a 1.305 (LA
2,441 421 114.776 142.5%0
2.862 257.366
Standorte: B Krankenhaus B Fachklinik

30-Minuten-Fahrzeitzonen: ¢ KHim Kreis ¢ KH auRerhalb | .

(1) exkl. Hausdrzte und inkl. drztliche Psychotherapeuten

(2) KH mit mehr als 400 Betten (somatisch) sind fett hinterlegt, Fachkliniken kursiv, Kliniken mit Sicherstellungszu-
schldgen sind mit € markiert.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), Landesamt fiir innere Verwaltung des Landes Mecklenburg-Vorpommern
(2021), Betten: Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2020),
Fallzahl: G-BA (2020), KBV (2020b), eigene Darstellung.

Karte 13
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Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.
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Karte 14
Grol3e Versorger in der Region Westmecklenburg
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Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

Region Vorpommern. In der Region Vorpommern sind die Halfte der zehn Fachkliniken Meck-
lenburg-Vorpommerns verortet und auRerdem die meisten Krankenhausstandorte mit einem Si-
cherstellungszuschlag. Alle neun Krankenhauser, einschlieBlich der Universitatsmedizin Greifs-
wald, erhalten diese finanzielle Unterstitzung (Schaubild 19). Die Grundversorgung der Region
wird bis auf einzelne Gebiete im nordlichen Zentrum und an der Grenze zu Polen gut durch die
Standorte abgedeckt (Karte 15). Die Universitatsmedizin Greifswald und das Helios Klinikum
Stralsund erschlieRen als groRe Versorger mit mehr als 400 somatischen Betten den nérdlichen
Teil der Region Vorpommerns, der Siiden wird jedoch nicht in 45 Minuten erreicht (Karte 16).

GroRe Versorger kénnen zudem als wichtige Kooperationspartner fir kleine Kliniken dienen,
wie das Beispiel der Universitatsmedizin Greifswald (UMG) und des Kreiskrankenhaus Wolgast
(KKH Wolgast) zeigt. So Gbernimmt die UMG zusammen mit Tochterunternehmen zahlreiche
Dienstleistungen, wie beispielsweise das Krankenhausmanagement, die EDV, Finanzen und Con-
trolling, Apotheke sowie das Labor fiir das KKH Wolgast. Auch an die Einkaufsgemeinschaft der
UMG ist das KKH Wolgast angeschlossen und profitiert von den tibertragenen Mengenrabatten.
Die outgesourcten Leistungen an die UMG betrugen im Jahr 2019 rund 6% der Gesamtkosten
des KKH Wolgast (FleRa 2020). Die Ausweitung der Kooperation auf medizinische Themen wiirde
eine weitere Entwicklungsmoglichkeit bieten.
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Schaubild 19

Steckbrief Region Vorpommern

Anteil Alter 60+:
Anteil Alter 75+

%\{2 Region: Region Vorpommern (_Hausame: )
{}Kf‘{é‘,;;i Einwohnerzahl: 460.325 (seit 2011:-1,2%) = Anzahl: 325
~— Y J-\,-—L\ Fliche: 7.162 km® = Durchschnittsalter: 54,3 (D: 55,4)
of Il o Einwohnerdichte: 64 Einwohner pro km? (D: 233) = Anteil Alter 65+: 6,5% (D: 15,5%)

35,0% (D: 28,5%)
13,7%(D: 11,5%)

Fachérzte!);

= Anzahl Facharzte: 440

Stat. Falle (Wohnort): 125.056 = Durchschnittsalter: 52,0 (D: 53,7)
Betten je 1.000 Einw.: 7,3 (MV:6,3) = Anteil Alter 65+: 4,6% (D: 10,1%)
Einwohner pro Arzt: 581 (D: 466)
Landrate: Dr. Stefan Kerth (SPD)

\_ Michael Sack {CDU)

Krankenhiuser und Fachkliniken: 12 IK-Nummern, 14 Standorte %

Standort

€ 1 Universititsmedizin Greifswald & S0 36200 X

€ 2 HELIOS Hanseklinikum Stralsund p 487 0 21798 28636

€ 3 Asklepios Pasewalk p 274 0 11899 10606

€ 4 Sana Rugen p 206 0 11183 14072 i

€ 5 AMEOS Ueckerminde [] 105 118 7.134 ny [

€ b Bodden Ribnitz-Damgarten ] 154 0 7180 14743

€ 7 KXH Wolgast L] 155 0 7085 9755 B Krankenhaus

€ B DRK Grimmen Suderholz fgn 106 0 5681 5111

€ 9 AMEDS Anklam B 101 0 537 nv Fachklinik
Kiinikum Karisburg P 238 0 8554 1155 30-Minuten-
Ev. Krankenhous Bethanien Greifswald  fon Q 194 3056 10.112 Fahrzeitzonen
HELIOS Hanseklinkum Stralsund -West  p [ 210 2.733 my 2 Y
BDH Greifswald fan 66 o0 Lo21 v @ KH el
Shart Care Greifswald ] 13 o 669 v

2769 572 129553 94190 | €9 KH auberhal
3.341 223.743

(1) exkl. Hausdrzte und inkl. drztliche Psychotherapeuten

(2) KH mit mehr als 400 Betten (somatisch) sind fett hinterlegt, Fachkliniken kursiv, Kliniken mit Sicherstellungszu-
schldgen sind mit € markiert.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), Landesamt fiir innere Verwaltung des Landes Mecklenburg-Vorpommern
(2021), Betten: Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2020),
Fallzahl: G-BA (2020), KBV (2020b), eigene Darstellung.

Karte 15
Region Vorpommern
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Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.



Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Karte 16
Grol3e Versorger in der Region Vorpommern
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Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

Region Mecklenburgische Seenplatte. Die Mecklenburgische Seenplatte ist als Landkreis und
Region die bevolkerungsarmste mit der geringsten Bevolkerungsdichte und dem starksten Riick-
gang der Einwohnerzahl im Vergleich zu 2011. Die Halfte der insgesamt acht stationdren Stand-
orte sind von kleiner GréRe, fiinf Krankenh&user erhalten Sicherstellungszuschlage (Schaubild
20). Das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum ist mit drei Krankenhausstandorten vertreten. Das Kran-
kenhaus in Neubrandenburg erschlieRt als einziger groRer Versorger der Region lediglich den
Ostlichen Teil (Karte 18), die Grundversorgung der Region wird bis auf Randgebiete im Osten und
Suden hingegen gut abgedeckt (Karte 17).
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Schaubild 20
Steckbrief Region Mecklenburgische Seenplatte

] ] N\ . )
Region: Mecklenburgische Seenplatte Hausdrzte:
Einwohnerzahl: 258.074 (seit 2011:-3,2%) = Anzahl: 188
Flache: 5.496 km? =  Durchschnittsalter: 54,7 (D: 55,4)
Einwohnerdichte: 47 Einwohner pro km? (D: 233) = Anteil Alter 654: 7,9% (D: 15,5%)
Anteil Alter 60+: 35,7% (D: 28,5%) Fachérztelt);
Anteil Alter 75+: 13,7% (D: 11,5%) = Anzahl Facharzte: 234
Stat. Falle (Wohnort): 70,529 *= Durchschnittsalter: 53,4 (D: 53,7)
Betten je 1.000 Einw.: 6,4 (MV:6,3) = Anteil Alter 654:5,9% (D: 10,1%)
Einwohner pro Arzt: 612 (D: 466)
\ Landrat: Heiko Karger (CDU) J L y

Krankenh#user und Fachkliniken: 5 |K-Nummern, & Standorte (2

Betten

Standort
€ 1 Dietrich-Bonhoeffer - Neubrandenburg fgn 665 81 32.648 50,006
€ 2 MediClin Miritz Waren/Mdritz P 203 0 10762  9.838
€ 3 KKHDemmin L] 193 0 9529 15661
€ 4 DRK Mecklenburg-Strelitz fgn 164 o 6,652 10.304
€ 5 Dietrich-Bonhoefier - Malchin fgn 100 0 3587 4022
& Dietrich-Bonhoeffer - Altentreptow fgn 100 o 3.014 4,907
Amsee Waren P 50 o 3.026 nv
MediClin Miritz Rébel/Miiritz P 1) 103 1096 1864
1.475 184 70.314 96.602
1.659 166.916
Standorte: B FKrankenhaus B Fachklinik

30-Minuten-Fahrzeitzonen: Q KH im Kreis C;* KH auberhalb

(1) exkl. Hausdrzte und inkl. drztliche Psychotherapeuten
(2) KH mit mehr als 400 Betten (somatisch) sind fett hinterlegt, Fachkliniken kursiv, Kliniken mit Sicherstellungszu-

schldgen sind mit € markiert
Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b), Landesamt fiir innere Verwaltung des Landes Mecklenburg-Vorpommern
(2021), Betten: Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2020),

Fallzahl: G-BA (2020), KBV (2020b), eigene Darstellung.

Karte 17
Region Mecklenburgische Seenplatte

Mecklen-
burgische
Seenplatte

Standorte
. Krankenhaus

e\

‘ Diet-rich-Bonho_efferAltentreptow
‘ 4§ o e \?”»_ Lt ¥ Fachklinik
‘ Dietrich-Bonhoeffer Malchin 6

\ ‘.. - : .
b “’ # mr Dietrich-Bonhoeffer Neubrandenburg 30-Minuten-
(o B0 u . KH im Kreis

"

¥

b 48 MediClin Miiritz Waren/Miiritz .
( FoUE) 7 . KH auBerhalb
. e Red] .- | W

DRK Mggklenburg—Strel

ow |

Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.
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Karte 18
GroBer Versorger in der Region Mecklenburgische Seenplatte

Mecklen-
burgische
Seenplatte

() xH>a00
~ Betten (som.)

Standorte
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o ~ 7 ‘!ﬂ o i}s-" I Fachklinik
N G, \e-

30-Minuten-

Dietrich-Bonhoeffer Neubrandenburg
B Fahrzeitzonen

KH im Kreis

KH auRerhalb
Kreis

45-Minuten-
Fahrzeitzonen

KH > 400
Betten (som.)

Quelle: G-BA (2020), eigene Darstellung.

4. Ausblick

4.1.Bevolkerung und Fachkrafte

Ausgangspunkt fiir den aktuellen Bevolkerungsstand bis 2019 ist die Regionalstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2021b). Fir die Fortschreibung greifen wir auf
die Bevolkerungsprognose des RWI (FDZ Ruhr am RWI2017) zuriick. Sie kommt bis 2030 auf eine
Bevolkerungszahl in Mecklenburg-Vorpommern von 1,55 Mio. Einwohnern. Dieser Wert liegt
leicht unter der 14. Koordinierten Bevoélkerungsvorausrechnung (Variante 2) des Statistischen
Bundesamtes (2019) mit 1,56 bis 1,57 Mio. sowie der Bevdlkerungsprognose des Energieminis-
teriums des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2019) mit 1,58 Mio. Um eine Vergleichbarkeit
Uber die Lander konsistent mit der gleichen Methodik gewahrleisten zu kénnen, wird im Folgen-
den durchgehend auf die RWI-Bevdlkerungsprognose (FDZ Ruhr am RWI 2017) zuriickgegriffen.
Sollte eine der anderen Bevoélkerungsprognosen zu vollig anderen Aussagen kommen, weisen wir
darauf hin.

Von 2019 bis 2030 wird die Bevdlkerung in Deutschland voraussichtlich um 0,5% zuriickgehen,
in Mecklenburg-Vorpommern sogar voraussichtlich um 3,3% (Tabelle 3)'%. Im Vergleich zu den
anderen Landern in Ostdeutschland fallt der Bevolkerungsriickgang in Mecklenburg-Vorpom-
mern trotzdem geringer aus. Das Durchschnittsalter in Mecklenburg-Vorpommern dirfte bis
2030 um 3,5% steigen, vergleichbar mit dem bundesweiten Anstieg (+3,4%). Jedoch startet
Mecklenburg-Vorpommern 2019 bereits mit einem um zwei Jahre hoheren Durchschnittsalter.

11 Das Energieministerium des Landes Mecklenburg-Vorpommern (2019) rechnet indessen zwischen 2019
bis 2030 mit einem Bevdélkerungsriickgang von 1,8% im eigenen Bundesland. Die Abweichungen beider
Prognosen kénnen aufgrund unterschiedlicher Annahmen zur Fortschreibung und unterschiedlichen Me-
thoden zustande kommen. Sie édndern jedoch nichts am grundsdtzlichen Befund, dass mit einer Schrump-
fung zu rechnen ist.
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Auffallig ist, dass in den beiden kreisfreien Stadten die Bevolkerung jinger ist als in den Ubrigen
Kreisen.

Tabelle 3
Prognose der Bevolkerungsstruktur in Mecklenburg-Vorpommern
2019 bis 2030

Bevolkerung in 1.000 Einwohner Durchschnittsalter
2019 2030 2019-2030 2019 2030 2019-2030
Sachsen-Anhalt 2.195 2.096 -4,5% 47,0 48,3 2,8%
Brandenburg 2.522 2.419 -4,1% 46,4 48,2 3,9%
Sachsen 4.072 3.910 -4,0% 46,1 47,2 2,4%
Thiiringen 2.133 2.052 -3,8% 46,4 47,9 3,2%
Mecklenburg-Vorpommern 1.608 1.554 -3,3% 46,1 47,7 3,5%
Saarland 987 966 -2,1% 45,6 46,8 2,6%
Schleswig-Holstein 2.904 2.862 -1,5% 44,6 46,0 3,1%
Niedersachsen 7.994 7.934 -0,7% 44,0 45,5 3,2%
Rheinland-Pfalz 4,094 4,070 -0,6% 44,2 45,6 3,2%
Deutschland 83.167 82.734 -0,5% 43,9 45,4 3,4%
Nordrhein-Westfalen 17.947 17.932 -0,1% 43,7 45,1 3,4%
Hessen 6.288 6.293 0,1% 43,5 45,1 3,8%
Bayern 13.125 13.182 0,4% 43,3 44,9 3,8%
Bremen 681 684 0,4% 43,5 44,7 2,7%
Baden-Wiirttemberg 11.100 11.170 0,6% 43,0 44,6 3,7%
Berlin 3.669 3.736 1,8% 42,3 44,1 4,2%
Hamburg 1.847 1.888 2,2% 41,9 43,6 4,1%
Vorpommern-Riigen 225 214 -4,9% 47,1 48,7 3,5%
Mecklenburgische Seenplatte 258 247 -4,5% 46,8 48,6 3,8%
Rostock 216 207 -4,1% 46,3 48,7 5,0%
Ludwigslust-Parchim 212 203 -3,9% 46,3 48,6 4,9%
Schwerin (Stadt) 96 92 -3,4% 45,9 46,9 2,2%
Mecklenburg-Vorpommern 1.608 1.554 -3,3% 46,1 47,7 3,5%
Nordwestmecklenburg 157 153 -3,0% 45,5 47,5 4,4%
Vorpommern-Greifswald 236 229 -2,8% 46,0 47,3 2,8%
Rostock (Stadt) 209 210 0,3% 44,0 44,5 1,1%

Anmerkung: Die Bevélkerungsprognose des Ministeriums fliir Energie, Infrastruktur und Digitalisierung des Landes
Mecklenburg-Vorpommern weicht fiir 2019-2030 mit -1,8% fiir Mecklenburg-Vorpommern ab. Auf Kreisebene variiert
die Bevélkerungsprognose in Mecklenburg-Vorpommern fiir 2019-2030 zwischen -6,0% und 2,6%.

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), eigene Darstellung.

Innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns verlauft die Bevolkerungsentwicklung heterogen. Bis auf
die Stadt Rostock ist in allen Kreisen mit einem Riickgang der Bevoélkerungszahl zu rechnen, der
in der Intensitat unterschiedlich hoch ausfallt. Eine Differenzierung fiir die Kreise nach Altersklas-
senin Tabelle 4 zeigt, dass die Zahl der Menschen (iber 64 Jahre in den beiden kreisfreien Stadten
bis 2030 nur mit 9,9% (Rostock) bzw. mit +11,7% (Schwerin) wéchst. Am starksten wird ihre Zahl
in Ludwigslust-Parchim (+33,6%) und im Landkreis Rostock (+32,7%) zunehmen.
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Tabelle 4

Prognose der Bevélkerungsstruktur nach Altersklassen in Mecklenburg-Vorpommern

2019 bis 2030, Anderungsraten in %

<20 20-64 >62 gesamt
Vorpommern-Rugen -2,3 -17,5 23,0 -4,9
Mecklenburgische Seenplatte -3,2 -18,0 27,6 -4,5
Rostock -9,9 -16,7 32,7 -4,1
Ludwigslust-Parchim -7,0 -17,3 33,6 -3,9
Schwerin (Stadt) 6,5 -12,9 11,7 -3,4
Mecklenburg-Vorpommern 1,2 -15,8 24,8 -3,3
Nordwestmecklenburg -4,4 -14,0 27,0 -3,0
Vorpommern-Greifswald 6,2 -16,5 25,5 -2,8
Deutschland 2,7 -8,8 20,3 -0,5
Rostock (Stadt 27,1 -10,6 9,9 0,3

Anmerkung: Die Bevélkerungsprognose des Ministeriums fiir Energie, Infrastruktur und Digitalisierung des Landes
Mecklenburg-Vorpommern weicht fiir 2019-2030 mit -1,8% fiir Mecklenburg-Vorpommern ab. Fiir die Altersgruppen
errechnete das Ministerium in seiner Bevdlkerungsprognose fiir Mecklenburg-Vorpommern folgende Werte: +1,8%
bei den <20-Jdhrigen, -14,5% der 20-64-Jéhrigen und +22,5% der >64-Jéhrigen.

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), eigene Darstellung.

Besonders zur Mitte der 2020er, wenn die ersten geburtenstarken Jahrgange aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden, wird das Erwerbstatigenpotenzial spirbar zurlickgehen. Schaubild 21 zeigt
die prognostizierte Veranderung der Zahl der Erwerbstatigen in Mecklenburg-Vorpommern,
wenn nur davon ausgegangen wird, dass die Erwerbstatigenquoten je Alter und Geschlecht kon-
stant auf dem Wert von 2019 bleiben. Von 2011 bis 2019 schwankte die Anzahl der Erwerbstati-
gen zwischen 738.000 und 765.000. Ab 2020 rechnen wir jedoch mit einem kontinuierlichen
Riickgang auf rund 640.000 Erwerbstatige im Jahr 2030. Der Wettbewerb um Fachkrafte dirfte
daher in allen Wirtschaftsbranchen, darunter dem Gesundheitswesen, stark zunehmen.

Schaubild 21

Anzahl Erwerbstatiger in Mecklenburg-Vorpommern
2011 bis 2030, in Tsd.

Alle Erwerbstatigen in MV in Tausend Fortschreibung auf Basis der Entwicklung der Bevolkerung zw. 20-64 J
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2020a), FDZ Ruhr am RWI (2017), eigene Darstellung.
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4.2.Versorgungsbedarfe
4.2.1 Vertragsarztliche Versorgung

Bedingt durch den demografischen Wandel und die alternde Bevélkerung, wird erwartet, dass
die Nachfrage nach ambulanten Leistungen bis 2030 moderat ansteigen, die Anzahl der Arzte
jedoch abnehmen wird (KBV 2021b). Dies betrifft insbesondere die Hauséarzte. Karte 19 gibt einen
Uberblick, in welchen Landkreisen Deutschlands eine drohende Unterversorgung mit Hausarzten
zu erwarten ist. Bis auf die beiden kreisfreien Stadte Rostock und Schwerin, werden vermutlich
alle Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern betroffen sein. Nach Aussagen einiger Inter-
viewpartner und -partnerinnen wird es insbesondere fiir niedergelassene Arzte im hausarztli-
chen Bereich immer schwieriger, einen Nachfolger fiir ihre Praxis zu finden. Nach Angaben der
KBV (2021b) lassen sich immer weniger Vertragsarzte in landlichen Gebieten nieder. Als Griinde
werden u.a. die zunehmende Biirokratisierung, Budgetierung sowie die schwache Infrastruktur
auf dem Land genannt. In einigen Regionen kénnten Krankenh&user die wachsenden ambulan-
ten Versorgungsllicken schlieBen. Denkbar wére u.a. eine belegérztliche Versorgung in Kombina-
tion mit MVZ, Ermachtigungen, krankenhauseigene MVZ sowie eine Neuordnung der Versorgung
bei neuen Verglitungsmodellen. Kapitel 7 geht darauf vertieft ein.

Karte 19
Drohende Unterversorgung bei Hausarzten, 2018

Drohende Unterversorgung
(in mind. 1 Mittelbereich®
des Kreises)

o ~ nein
< W

{im‘i}“ﬁ 9

Quelle: Eigene Analysen, KBV (2020c): ambulante Bedarfsplanung.

Laut Bedarfsplanung der hausarztlichen Versorgung fiir die Mittelbereiche in Mecklenburg-Vor-
pommern (Stand Juni 2020) sind derzeit bereits 104,5 Stellen nicht besetzt. Acht von 27 Mittel-
bereichen weisen einen Versorgungsgrad von >110% aus und sind daher fiir weitere Zulassungen
gesperrt. 15 von 27 Mittelbereichen weisen hingegen bereits aktuell einen Versorgungsgrad von
<75% auf und sind von einer drohenden Unterversorgung betroffen (Karte 20). Dieses Bild wird
sich in naher Zukunft wahrscheinlich weiter verscharfen, denn in den nachsten finf Jahren wer-
den weitere 250 Hausarzte altersbedingt ausscheiden.
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Karte 20
Bedarfsplanung hausarztliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Bedarfsplanung

8 Bereiche fir Zulassung gesperrt x" (VG = 110%) 104,5 offene Stellen

Weitere 250 Hausérzte
missen in den

Mittelbereiche - hausarztliche Versorgung

@ (drohende) Unterversorgung
@ keine Unterversorgung
Stand: Landesausschuss 17.7.2020
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Anmerkung: gelbe Ziffern = offene Stellen,; auf der Karte gem. Bedarfsplanung der hausdrztlichen Versorgung Stand
11.06.2020 leicht angepasst; eigene Darstellung.
Quelle: KVMV (2020a): Journal September 2020, KVMV (2020b): Karte im Rahmen der Enquéte-Kommission.

4.2.2 Krankenhausversorgung

Auf Grundlage der lokalen Bevolkerungsstruktur’2 und durchschnittlicher Hospitalisierungsra-
ten nach Altersklassen, Geschlecht?®* und Diagnosegruppe ldsst sich die zu erwartende stationare
Fallzahl einer Region auf Diagnoseebene ableiten. Mit der Bevolkerungsvorausberechnung las-
sen sich damit auch die Fallzahlen auf Diagnoseebene bis zum Jahr 2030 prognostizieren. Fiir die
Prognose beriicksichtigen wir fallzahlreduzierend zusatzlich die mogliche Ambulantisierung?®. Im
Ergebnis liegen die erwarteten Fallzahlen aggregiert fur die Planungsregionen vor, die in Krank-
heitsbildern sowie in Fachabteilungsclustern zusammengefasst werden. In Kombination mit di-
agnosespezifischen Verweildauern lasst sich der Bettenbedarf fiir die Regionen ableiten. Kalku-
liert wird mit einer Zielauslastung von 85%¢ und einer durchschnittlichen Verweildauer je Diag-
nose?’, fur die wir einen Riickgang von -0,28% p.a.’® annehmen. Pendelstrome von Patienten (iber
Bundeslandgrenzen hinweg bleiben unberiicksichtigt. Im Folgenden werden die Ergebnisse fir
die Planungsregionen zusammenfassend dargestellt.

2 FDZ Ruhr am RWI (2017).

13 Statistisches Bundesamt (2018d).

14 £D7 Ruhr am RWI (2017).

1> Datenanalysen hcb.

16 Fiir alle Fachabteilungen identisch angesetzt; ggf. sind 85% jedoch zu hoch, weil am Wochenende kein
Normalbetrieb herrscht und somit kein grofSer Puffer vorhanden ist; der Krankenhausplan weist fiir einige
Fachabteilungen auch niedrigere und héhere Zielauslastungen aus.

17 Statistisches Bundesamt (2020c).

18 Ermittlung anhand vergangener Verweildauerentwicklungen aus tiefgegliederten Diagnosedaten 2018-
2019.
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Innerhalb der Diagnosegruppen erwarten wir aufgrund der Bevolkerungsentwicklung in vielen
Bereichen steigende Fallzahlen (Schaubild 22). Bericksichtigen wir dariber hinaus das ambu-
lante Potenzial, gehen wir dagegen nur bei wenigen Diagnosegruppen von einer Fallzahlsteige-

rung aus (Schaubild 23).
Schaubild 22

Erwartete Fallzahlverdnderung (nur Demografie) je Diagnosegruppe bis 2030

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem
Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Atmungssystems

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Schlusselnummern fiir besondere Zwecke

e 13,1%
S 10,6%
I 10,4%
I 10,0%
—— 7,9%
— 7,7%
— 6%
— 6,6%

Krankheiten des Urogenitalsystems [ 6,3%
Mecklenburg-Vorpommern I 5,6%
Symptome, abnorme klinische/Laborbefunde, a.n.k. [ 5,0%
Krankheiten des Verdauungssystems [ 4,8%
Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes — 4,7%
Verletzungen/Vergiftungen, best. andere Folgen duR. Ursachen I 4,7%
Krankheiten des Nervensystems — 4,4%
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes e 2,0%
Krankheiten der Haut und der Unterhaut M 0,9%
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 0,0%
Bestimmte Zustdande, mit Ursprung in der Perinatalperiode -2,1% .
Angeborene Fehlbild./Deformitdten/Chromosomenanomalien -2,1% BN
Psychische und Verhaltensstérungen -3,7%

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -13,0% ——

Quelle: FDZ Ruhr am RWI 2017 Statistisches Bundesamt (2018d); eigene Analysen.
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Schaubild 23
Erwartete Fallzahlverdanderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Diagnosegruppe bis
2030

Krankheiten des Kreislaufsystems 3,8%
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 1,6%

Krankheiten Blut/blutbild. Organe, Stérung Immunsystem

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Atmungssystems

Bestimmte Zustdande, mit Ursprung in der Perinatalperiode

Verletzungen/Vergiftungen, best.Folgen duR. Ursachen

Symptome, abnorme klinische/Laborbefunde, a.n.k.

Mecklenburg-Vorpommern

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

Krankheiten d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes

Psychische und Verhaltensstérungen

Neubildungen

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Urogenitalsystems -9,3%

Krankheiten der Haut und der Unterhaut -11,0%

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -14,0%

Angeborene Fehlbild./Deformitaten/Chromos.anomalien -17,6%

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d); eigene Analysen.

Fiir das gesamte Bundesland Mecklenburg-Vorpommern erwarten wir daher einen Riickgang
der stationaren Fallzahlen bis 2030. Zwar wiirde die Bevélkerungsentwicklung fiir sich genom-
men zu einer Fallzahlsteigerung — je nach Region — zwischen 5,0 bis 6,4% fihren. Unter Berlick-
sichtigung des ambulanten Potenzials rechnen wir dagegen effektiv mit einem Riickgang von 4,4
bis 5,8% (Schaubild 24). Dabei ist noch nicht berlicksichtigt, dass ab dem Jahr 2022 die Vorgaben
fir die ambulant zu erbringenden Leistungen ausgeweitet werden. Bei Zielauslastung von 85%
und konstanter Verweildauer wiirde der Bettenbedarf bis 2030 um 8% sinken und bei ricklaufi-
ger Verweildauer um 11%. Hinsichtlich der Differenzierung nach Basis- und Spezialversorgung
bleibt die Fallverteilung nahezu konstant: Auch weiterhin teilen sich die Falle zu zwei Drittel auf
die Basisversorgung und einem Drittel auf die Spezialversorgung auf.

Schaubild 24
Erwartete Fallzahlverdnderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region bis 2030
in %, nach Wohnort

Westmecklenburg -4,4%

Rostock -5,3% [

Vorpommern -5,5%
Mecklenburgische Seenplatte -5,8% [

Quelle: FDZ Ruhr am RWI 2017; Statistisches Bundesamt (2018d); eigene Analysen.

Fiir die Analyse nach einzelnen Fachbereichen fassen wir solche mit Uberschneidungen im Leis-
tungsspektrum zu Fachabteilungsclustern zusammen. Damit ergeben sich fiir die Innere Medizin
vier Cluster:

- Allgemeine Innere Medizin: Innere Medizin, Gastroenterologie,
- Geriatrie,
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- Kardiologie,
- spezielle internistische Facher: Neurologie, Himatologie und internistische Onkologie,
Endokrinologie, Pneumologie, Rheumatologie, Lungen- und Bronchialheilkunde.

Innerhalb der Chirurgie setzen sich die Cluster wie folgt zusammen:
- Allgemeine Chirurgie,
- Unfallchirurgie/Orthopéadie: Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Orthopadie,
- Urologie,
- spezielle chirurgische Facher: GefaRchirurgie, Plastische Chirurgie, Thoraxchirurgie,
Herzchirurgie gebildet.

Die Fachabteilungen fiir Frauen und Kinder bilden die beiden Cluster:
- Kinder: Padiatrie, Kinderkardiologie, Neonatologie, Kinderchirurgie
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe: Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Geburtshilfe.

Des Weiteren finden die folgenden Bereiche Berlicksichtigung:
- Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
- Augenheilkunde,
- Neurologie.

Sofern eine hohe Ubereinstimmung zwischen Krankheitsbildern und Fachabteilung besteht
(Beispiel psychiatrische und psychosomatische Leistungen: Diagnosegruppe psychische und Ver-
haltensstorungen: -7,8%) oder Fachbereiche klein oder unspezifisch sind (Nuklearmedizin, Strah-
lenheilkunde, Dermatologie, Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie, Intensivme-
dizin, Sonstige Fachbereiche, unbekannte Fachabteilung), werden sie nicht separat gezeigt.

Wenn wir nur die Bevolkerungsentwicklung (Demografie) beriicksichtigen, wiirden wir fir alle
Fachabteilungen mit Ausnahme der Frauenheilkunde und Geburtshilfe steigende Fallzahlen er-
warten (Schaubild 25). Unter Beriicksichtigung der Ambulantisierung ergeben sich dagegen nur
fir die Geriatrie und Kardiologie steigende Fallzahlen bis 2030. Insbesondere die Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe sowie die Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde sind von einem starken Fall-
zahlrlickgang betroffen (Schaubild 26). Die jeweiligen Fallzahlverdanderungen fiir die Regionen
finden sich in Schaubild 27 bis Schaubild 30.
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Schaubild 25
Erwartete Fallzahlverdnderung (nur Demografie) je Fachabteilungscluster bis 2030

Kardiologie I 11,9%
Geriatrie . 11,2%
Augenheilkunde e 10,4%
Urologie e 10,1%
spezielle chirurgische Facher e 10,1%
spezielle internistische Facher I 9,4%
Allgemeine Innere I 9,1%
Neurologie I 6,7%
Mecklenburg-Vorpommern I 5,9%
Aligemeine Chirurgie M 5,1%
Unfallchirurgie/Orthopédie I 4,9%
Kinder M 2,3%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde | 0,3%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe -6,4% N

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.

Schaubild 26
Erwartete Fallzahlverdnderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Fachabteilungsclus-
ter bis 2030

Geriatrie 4,9%
Kardiologie 1,2%

Allgemeine Innere

Neurologie

spezielle chirurgische Facher

spezielle internistische Facher

Urologie

Unfallchirurgie/Orthopédie

Kinder

Augenheilkunde

Allgemeine Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde -20,6%

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.

Innerhalb der internistischen Fachabteilungscluster fallen Fallzahlverdanderungen in den Pla-
nungsregionen dhnlich aus. Lediglich in Westmecklenburg ist mit einem leicht zunehmenden Be-
darf zu rechnen. Die klassischen altersmedizinischen Facher wie Geriatrie und Kardiologie weisen
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erwartungsgemall tiberall steigende Fallzahlen auf, wahrend fiir die Gbrigen spezialisierten inter-
nistischen Facher deutlich Riickgdnge zu erwarten sind.

Schaubild 27
Fallzahlverdnderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, internistisches Cluster

bis 2030

Mecklenburgische Seenplatte -0,8%
Rostock -0,8%
Vorpommern -1,1%
Westmecklenburg 0,6%

Allgemeine

Mecklenburgische Seenplatte 5%
Rostock 4%
Vorpommern 4%
Westmecklenburg 6%

Mecklenburgische Seenplatte
Rostock

Vorpommern

Kardiologie

Westmecklenburg 2,6%

Mecklenburgische Seenplatte -6,0%
Rostock -5,9%
Vorpommern -6,1%
Westmecklenburg -4,6%

o

g
N

L

o
()

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.

Auffalligist, dass in allen chirurgischen Clustern der stationadre Bedarf sinkt, wobei der Riickgang
in Westmecklenburg jeweils am geringsten ausfallt. Der Fallzahlrtickgang im Cluster ,,Frauen und
Kinder“ ist fur die Mecklenburgische Seenplatte am starksten ausgepragt, in der Region Rostock
fallt er am geringsten aus. Der Exkurs zur Gyndkologie und Geburtshilfe in Abschnitt 4.2.3 vertieft
die Analysen dazu. Bei den Fachbereichen Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Augenheilkunde und
Neurologie zeichnen sich fiir die Regionen dhnliche Dimensionen des Fallzahlrliickgangs ab, wobei
auch hier Westmecklenburg in der Neurologie und Augenheilkunde die geringste Reduktion auf-
weist.
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Schaubild 28
Fallzahlveranderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, chirurgisches Cluster
bis 2030

g Mecklenburgische Seenplatte  -9,8%
‘0 Rostock

go Vorpommern -9,5%
=

Westmecklenburg

> % Mecklenburgische Seenplatte -7%

go ’§ Rostock -5%
'.E g Vorpommern -6%

© 0 Westmecklenburg -5%
o Mecklenburgische Seenplatte -5,8%

'go Rostock -6,4%

° Vorpommern -6,0%

>

Westmecklenburg

@ Mecklenburgische Seenplatte -3,6%

] Rostock -3,9%

E_ Vorpommern -3,9%

@ Westmecklenburg -2,2%

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.

Schaubild 29
Fallzahlveranderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, Cluster Frauen und Kin-
der bis 2030

Mecklenburgische Seenplatte -8,6%

Rostock
Vorpommern
Westmecklenburg

Mecklenburgische Seenplatte -14%
Rostock
Vorpommern

L
]
<
=
(]
S
©
S
(* %

Westmecklenburg

Geburtshilfe

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.
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Schaubild 30
Fallzahlveranderung (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, Cluster Sonstige Facher

bis 2030

Mecklenburgische Seenplatte -21,7%
Rostock -20,1%
Vorpommern -20,6%
Westmecklenburg -20,3%

Mecklenburgische Seenplatte -9%
Rostock -9%
Vorpommern -9%

()
°
c
S
=
[}
ie

Westmecklenburg -8%

Mecklenburgische Seenplatte -2,4%
Rostock -2,1%
Vorpommern -2,4%
Westmecklenburg -1,0%

Neurologie

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c); eigene Analysen.

Die erwarteten Fallzahlveranderungen werden sich auch auf die erforderlichen stationdren Bet-
tenkapazitdten auswirken. Im Folgenden vergleichen wir die damit fiir das Jahr 2030 nétige Bet-
tenzahl mit der fir 2019 rechnerisch bendtigten Bettenzahl. Erwartungsgemal} bestehen 2019
Abweichungen zum Krankenhausplan, weil wir fiir unsere Berechnungen den Wohnort der Pati-
enten und nicht den Behandlungsort zugrunde legen. Im Ergebnis steigt der Bettenbedarf in der
Geriatrie um 5% und in der Kardiologie um 1% (Tabelle 5). In der Allgemeinen Inneren bleibt er
konstant und in den speziellen internistischen Fachern sinkt er um 6%. Im chirurgischen Cluster
sinkt der Bettenbedarf in allen Segmenten (Tabelle 6). Mit -9% ist die Allgemeine Chirurgie be-
sonders stark betroffen, die speziellen chirurgischen Facher verzeichnen mit -3% den schwéchs-
ten Rickgang.
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Tabelle 5

Bettenbedarf (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, internistisches Cluster bis

2030

Belegungstage

2019

2030

2030

Betten

Delta Delta

Allgemeine Innere
Mecklenburgische Seenplatte 131.633 126.562 424 421 -1% -4
Rostock 202.624 194.847 653 648 -1% -5
Vorpommern 232.375 222.931 749 741 -1% -8
Westmecklenburg 224.265 218.766 723 727 1% 4
Geriatrie
Mecklenburgische Seenplatte 20.660 21.028 67 70 5% 3
Rostock 31.754 32.070 102 107 4% 4
Vorpommern 36.507 36.869 118 123 4% 5
Westmecklenburg 34.957 36.048 113 120 6% 7
Kardiologie
Mecklenburgische Seenplatte 20.693 20.303 67 67 1% 1
Rostock 31.506 30.716 102 102 1% 1
Vorpommern 36.519 35.597 118 118 1% 1
Westmecklenburg 34.930 34.750 113 116 3% 3
Spezielle intern. Facher
Mecklenburgische Seenplatte 17.258 15.728 56 52 -6% -3
Rostock 26.368 24.070 85 80 -6% -5
Vorpommern 30.386 27.666 98 92 -6% -6
Westmecklenburg 29.403 27.206 95 90 -5% -4
Gesamtergebnis 103.416 94.670 333 315 -6% -19

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c, 2020d); eigene Analysen.
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Tabelle 6
Bettenbedarf (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, chirurgisches Cluster bis
2030

Belegungstage Betten

2019 2030 2019 2030 Delta Delta
%

Allgemeine Chirurgie
Mecklenburgische Seenplatte 59.928 52.412 193 174 -10% -19
Rostock 92.566 81.681 298 272 -9% -27
Vorpommern 105.655 92.709 341 308 -10% -32
Westmecklenburg 102.815 91.346 331 304 -8% -28
Unfallchirurgie
Mecklenburgische Seenplatte 42.633 38.650 137 128 -7% -9
Rostock 65.915 60.469 212 201 -5% -11
Vorpommern 75.046 68.287 242 227 -6% -15
Westmecklenburg 73.146 67.401 236 224 -5% -12
Urologie
Mecklenburgische Seenplatte 13.863 12.663 45 42 -6% -3
Rostock 21.368 19.390 69 64 -6% -4
Vorpommern 24.540 22.363 79 74 -6% =5
Westmecklenburg 23.740 21.963 77 73 -5% -4
Spezielle chirurg. Facher
Mecklenburgische Seenplatte 15.738 14.712 51 49 -4% -2
Rostock 23.912 22.271 77 74 -4% -3
Vorpommern 27.740 25.847 89 86 -4% -3
Westmecklenburg 26.696 25.311 86 84 -2% -2
Gesamtergebnis 94.086 88.142 303 293 -3% -10

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c, 2020d); eigene Analysen.

Tabelle 7 zeigt den stark riicklaufigen Bettenbedarf in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(-13%) und bei ,Kindern“ (-13%). Die Bettenbedarfe fir die sonstigen Facher sind in unterschied-
lichem Male ricklaufig. Wahrend die Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde einen starken Riickgang von
21% erwarten lasst, liegt der prognostizierte Bettenbedarf in der Augenheilkunde bei-9%. In der
Neurologie ist der Bettenbedarf mit -2% am schwachsten ausgepragt.

Tabelle 7
Bettenbedarf (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, Frauen und Kinder bis 2030

Belegungstage Betten
2019 2030 Delta
%
Kinder
Mecklenburgische Seenplatte 16.621 14.734 54 49 -9% -5
Rostock 27.645 25.353 89 84 -5% -5
Vorpommern 29.418 26.615 95 88 -7% -6
Westmecklenburg 29.958 26.993 97 90 -7%
Gesamtergebnis 103.642 93.692 334 311 -7%
Frauenheilk. u. Geburtshilfe
Mecklenburgische Seenplatte 23.047 19.262 74 64 -14% -10
Rostock 41.312 35.051 133 117 -12% -17
Vorpommern 42.361 35.977 137 120 -12% -17
Westmecklenburg 42.738 36.240 138 120 -13% -17
126.531 482 421 -13% 61

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c, 2020d); eigene Analysen.
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Tabelle 8
Bettenbedarf (Demografie und ambulantes Potenzial) je Region, Cluster Sonstige Facher bis
2030

Belegungstage Betten
2019 2030 2019 2030 Delta
HNO
Mecklenburgische Seenplatte 7.921 6.016 26 20 -22% -6
Rostock 12.802 9.921 41 33 -20% -8
Vorpommern 14.044 10.809 45 36 -21% -9

14.030
48.796

10.836
37.583

45 -20%
157 125 -21% -32

Westmecklenburg
Gesamtergebnis
Augenheilkunde

Mecklenburgische Seenplatte 4.327 3.830 14 13 -9% -1
Rostock 6.644 5.861 21 19 -9% -2
Vorpommern 7.615 6.718 25 22 -9% -2
Westmecklenburg 7.388 6.626 24 22 -8% -2
Gesamtergebnis 25.975 23.035 84 77 -9% -7
Neurologie
Mecklenburgische Seenplatte 31.284 29.604 101 98 -2% -2
Rostock 48.497 46.054 156 153 -2% -3
Vorpommern 55.268 52.327 178 174 -2% -4
Westmecklenburg 53.648 51.508 173 171 -1% -2
188.697  179.495 608 597 -2% -12

Quelle: FDZ Ruhr am RWI (2017), Statistisches Bundesamt (2018d, 2020c, 2020d); eigene Analysen.

Die in fast allen Fachabteilungsclustern zu erwartenden riickldufigen stationdren Fallzahlen stel-
len die Krankenhausversorgung in Mecklenburg-Vorpommern vor enorme Herausforderungen.
Im Ergebnis kénnen damit Vorhaltekosten fiir die Krankenhausversorgung immer schlechter er-
wirtschaftet werden, zumal ohnehin bereits viele Krankenhausstandorte eine kleine GroRRe be-
sitzen. Bei Fortschreibung des Status quo dirfte sich die wirtschaftliche Lage der Kliniken daher
in den kommenden Jahren verschlechtern. AuBerdem wird es schwieriger, die arztliche Ausbil-
dung zu organisieren, wenn die erforderliche Zahl an Eingriffen im Rahmen der Ausbildung in
einer angemessenen Zeit nicht mehr zu erreichen ist. Es braucht daher neue Wege in der Kran-
kenhausversorgung ebenso wie in der Notfallversorgung in landlichen Gebieten. Es muss darliber
nachgedacht werden, freiwerdende stationadre Kapazitdten auch zur Stabilisierung der ambulan-
ten Versorgung zu nutzen.

4.2.3 Exkurs: Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Vor dem Hintergrund des zu erwartenden starken Fallzahlriickgangs in der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe wird ergdnzend eine Sonderanalyse zu den Standorten des Fachbereichs in
Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt. Karte 21 gibt eine Ubersicht zu den Standorten, die die
gynakologische und geburtshilfliche Versorgung sicherstellen. Die rote Farbabstufung kennzeich-
net die GréRenklasse der Fachabteilung, wahrend die blauen Flachen die 40-Minuten Fahrzeit-
zonen um die Hauser abbilden?. Die griin gefarbten Postleitzahlgebiete stellen die Anzahl der
dort lebenden weiblichen Bevolkerung Gber 15 Jahre dar. Die Karte zeigt eine gleichméaBige Ver-
teilung der Standorte innerhalb des Bundeslandes und der Planungsregionen. Die 40-minltigen
Fahrzeitzonen weisen zum Teil Uberschneidungen auf, deuten jedoch gleichzeitig auf (meist be-
volkerungsarmere) nicht abgedeckte Gebiete hin. Eine Abteilung in Crivitz wurde im Jahr 2020
geschlossen.

19 G-BA Regelungen fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlidgen
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Karte 21
Krankenhausstandorte mit der Abteilung Frauenheilkunde und Geburtshilfe

40-Minutentt)
Fahrzeitzone

seit 2020
geschlossen

Anzahl Félle
Krankenh&user
. bis 7.000
[@ bis 3.000
[ bis 2.000
[ bis 1.000
Anzahl weibl.
Einwohner'? auf
PLZ-Ebene

bis 14.000
bis 10.000
bis 7.500
bis 5.000
bis 3.000
bis 2.000
bis 1.000

(1) 40 Pkw-Fahrzeitminuten gem. G-BA Regelungen fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlégen
(2) >15 Jahre
Quelle: G-BA (2020), GfK-Bevélkerungsdaten (2020), eigene Darstellung.

Die AbteilungsgrolRe ist ein zentraler Bewertungsfaktor sowohl fiir die Versorgungsstabilitat als
auch fiir die Moglichkeit, die Vorhaltekosten erwirtschaften und ausreichend Fachkrafte akqui-
rieren zu kdnnen (Tabelle 9). In einer Studie fir die Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe wurden vor einigen Jahren Versorgungstypen skizziert, die eine nachhaltige Lei-
tungserbringung ermoglichen sollen (Augurzky et al. 2014). In Anlehnung an diese Analysen wur-
den vier Typen nach GroRe unterschieden, wobei die kleinen und mittelkleinen Abteilungen hin-
sichtlich der genannten Rahmenbedingungen kritisch zu bewerten sind. Die farbliche Kennzeich-
nung folgt der ,,Ampelsystematik“: rot ist als kritisch zu bewerten.
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Tabelle 9
GroBenklassen (Fallzahlen) der Kategorien innerhalb der Abteilung Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe

Nr. Kategorie mittel- mittel- gro
klein gro

1 Normale Geburten (nur Mtter) 96 284 482 871

2 Neugeborenes "normal" 123 395 638 1.278

3 "Normale" vorgeburtliche Komplikation 43 158 304 605

4  Risikogeburten (nur Mutter) 54 197 382 769

5 Neugeborenes "komplex" 15 61 100 179

6  "Schwere" vorgeburtliche Komplikation 34 90 142 275
Summe Geburtshilfe 365 1.185 2.048 3.977
7  Gutartige Neubildungen 48 122 223 354

8 Bosartige Mamma 17 74 187 432

9  Bosartige Gyn 18 62 128 283

10  Restliche Gyn inklusive Urogyn 89 248 389 621
Summe Frauenheilkunde 172 506 927 1.690
11  Rest (nicht primar Gyn/Geb) 10 29 47 107
Summe Rest 10 29 47 107

Gesamtsumme | 547 1720 3.022 5774

Anmerkung: Zahlenbasis unter Beriicksichtigung eingetretener Verdnderungen im Anschluss an die Studie aktuali-
siert.
Quelle: Eigene Analysen.

In der Planungsregion Westmecklenburg befinden sich noch vier Standorte mit einer Abteilung
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Schaubild 31). Die Abteilung in Haus 5 ist seit 2020 ge-
schlossen. Der Anteil der Geburtshilfe ist in jedem Haus deutlich groRer als derjenige der Frau-
enheilkunde. Insgesamt weist die Region innerhalb der Kategorien, insbesondere in der Frauen-
heilkunde, viele kleine Standorte, jedoch kaum mittelgroRe bis grofle Standorte auf.
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Schaubild 31
Klassifizierung der AbteilungsgréBe, Planungsregion Westmecklenburg

[kein grof

Westmecklenburg
Nr. Kategorie Haus1l Haus2 Haus3 Haus4 Haus5

Normale Geburten (nur Mitter)
Neugeborenes "normal"

"Normale" vorgeburtliche Komplikation
Risikogeburten (nur Mutter)
Neugeborenes "komplex"

"Schwere" vorgeburtliche Komplikation
Summe Geburtshilfe

vl |wN |-

(o))

~

Gutartige Neubildungen
Bosartige Mamma

Bosartige Gyn

10(|Restliche Gyn inklusive Urogyn
Summe Frauenheilkunde

00

)

11|Rest (nicht primar Gyn/Geb)

e

Summe Rest

Gesamtsumme ]

Anteil Geburtshilfe 85% 85% 78% 71% 77%
Anteil Frauenheilkunde 14% 14% 20% 28% 23%

Anmerkung: Frauenheilkunde und Geburtshilfe im Haus 5 seit 2020 geschlossen. Erwartete Fallzahlen nach Kliniktyp
gemdfs Studie deutlich h6her, bzw. nicht mehr bei bestimmten Leistungen vorgesehen.
Quelle: G-BA (2020); eigene Analysen.

In Vorpommern zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. Wahrend einer der fiinf Standorte in vielen
Kategorien als mittelgroRB einzustufen ist, weisen andere Standorte deutlich geringere Fallzahlen
auf. Sowohl innerhalb der Geburtshilfe als auch innerhalb der Frauenheilkunde werden viele Ka-
tegorien in nahezu ausschlieBlich kleinen Fachabteilungen erbracht (Schaubild 32).
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Schaubild 32
Klassifizierung der AbteilungsgréBe, Planungsregion Vorpommern

[kein grof

Vorpommern
Nr. Kategorie Haus1l Haus2 Haus3 Haus4 Haus5

Normale Geburten (nur Mitter)
Neugeborenes "normal"

"Normale" vorgeburtliche Komplikation
Risikogeburten (nur Mutter)
Neugeborenes "komplex"

6["Schwere" vorgeburtliche Komplikation
Summe Geburtshilfe

s fwiN|e

Gutartige Neubildungen

00

B&sartige Mamma

Bosartige Gyn

10([Restliche Gyn inklusive Urogyn
Summe Frauenheilkunde

&

O

11| Rest (nicht primar Gyn/Geb)

—

Summe Rest
Anteil Geburtshilfe 75% 80% 74% 64% 66%
Anteil Frauenheilkunde 24% 20% 24% 33% 29%

Quelle: G-BA (2020); eigene Analysen.

Die Region Rostock ist mit zwei Hausern in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe vertreten. Die
Frauenheilkunde ist hauptsachlich durch einen Standort abgedeckt, wahrend Kategorien der Ge-
burtshilfe auch durch den zweiten Versorger mit mittleren GroRenklassen bedient werden. Eines
der Hauser behandelt sowohl in allen geburtshilflichen als auch gyndkologischen Bereichen so
viele Falle, dass es als grol? eingestuft werden kann. Ausnahme ist die Behandlung von Neugebo-
renen. Wahrend die ,,normalen” Behandlungen in groReren Abteilungen des anderen Hauses er-
bracht werden, gelten die Fachabteilungen der gesamten Region fiir die komplexe Versorgung
als klein (Schaubild 33).
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Schaubild 33
Klassifizierung der AbteilungsgréBe, Planungsregion Rostock

[kein grof

Rostock
. Kategorie Haus1 Haus2

Normale Geburten (nur Mtter)
Neugeborenes "normal"

¥

"Normale" vorgeburtliche Komplikation
Risikogeburten (nur Mitter)
Neugeborenes "komplex"

"Schwere" vorgeburtliche Komplikation
Summe Geburtshilfe

¥

DB JWIN |-

~

Gutartige Neubildungen
Bosartige Mamma

Bosartige Gyn

10|Restliche Gyn inklusive Urogyn
Summe Frauenheilkunde

0

Y]

11| Rest (nicht primar Gyn/Geb)
Summe Rest

e —

Anteil Geburtshilfe 65% 78%
Anteil Frauenheilkunde 32% 20%

Quelle: G-BA (2020); eigene Analysen.

Schaubild 34 stellt die AbteilungsgroRen in der Region Mecklenburgische Seenplatte dar. Die
Schwerpunkte der Geburtshilfe liegen hauptsachlich an einem Standort mit mittelkleinen bis mit-
telgrofRen Abteilungen (Ausnahme ist die komplexe Behandlung von Neugeborenen), wohinge-
gen sich die Frauenheilkunde gréRtenteils auf zwei Versorger aufteilt. Insgesamt weist die Pla-
nungsregion viele kleine Fachabteilungen auf.
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Schaubild 34
Klassifizierung der AbteilungsgréBe, Planungsregion Mecklenburgische Seenplatte

[kein grof

Mecklenburgische Seenplatte
Nr. Kategorie Haus1l Haus2 Haus3 Hauséd

Normale Geburten (nur Mtter)
Neugeborenes "normal"

"Normale" vorgeburtliche Komplikation
Risikogeburten (nur Mtter)
Neugeborenes "komplex"

"Schwere" vorgeburtliche Komplikation
Summe Geburtshilfe

DB JwW[N |-

~

Gutartige Neubildungen
Bdsartige Mamma

Bosartige Gyn

10|Restliche Gyn inklusive Urogyn
Summe Frauenheilkunde

11| Rest (nicht primar Gyn/Geb)
Summe Rest

00

Y]

Anteil Geburtshilfe 70% 80% 71% 64%
Anteil Frauenheilkunde 27% 19% 28% 32%

Quelle: G-BA (2020); eigene Analysen.

Insgesamt gibt es in Mecklenburg-Vorpommern bezogen auf die Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe viele kleine Standorte. Die Schwierigkeiten, mit denen insbesondere kleine Standorte kon-
frontiert werden, werden sich in Zukunft durch die verdnderte Demografie und die Ambulanti-
sierung weiter verscharfen. Mittelfristig wird die Frage zu beantworten sein, welche weitere Kon-
zentration stationarer Leistungen aus Griinden des Fachkrdaftemangels und der erzielbaren Ver-
sorgungsqualitat anzustreben ist.

4.2.4 Altenhilfe

Wir rechnen in den kommenden Jahren mit einem stark steigenden Bedarf in der Altenpflege.
Der Zuwachs der Zahl an Pflegebedirftigen wird weiter anhalten, sodass ein Ausbau der ambu-
lanten und stationdren Kapazitaten notig sein wird. Das familidre Pflegepotenzial wird an Bedeu-
tung eher verlieren. Im Gegenzug schreitet die Professionalisierung der Pflege fort mit einem
entsprechend hoéheren Personalbedarf. Die erwartete Zahl der Pflegebedirftigen in Mecklen-
burg-Vorpommern dirfte bis 2040 um etwa 54 bis 64% zunehmen (Karte 22). Das bestehende
Angebot an stationarer Pflege diirfte bald seine maximale Auslastung erreichen, sodass zusatzli-
cher Bedarf an stationaren Platzen entsteht. Ein besonders groBer und steigender Bedarf besteht
in der Kurzzeitpflege. Eine weitere Herausforderung ist die Finanzierung des Eigenanteils in der
Pflege durch die Heimbewohner, insbesondere bei zu erwartenden steigenden Léhnen und zu-
nehmendem Personaleinsatz.

Um die Pflege langfristig solide aufzustellen sind mehr Angebote und neuartige Pflegekonzepte
notig, die sich den Bedirfnissen der Pflegebediirftigen sowie ihrer (pflegenden) Angehérigen an-
passen. Eine Offenheit gegeniiber neuen Technologien bietet die Moglichkeit, das Pflegeperso-
nal zu entlasten.
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Karte 22
Veranderung Anzahl stationar Pflegebediirftiger
2017 bis 2040, in %
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Quelle: Heger et al. (2019).

4.3.Digitalisierung

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen ist vielfadltig und kann an fast allen Stellen ansetzen
(Augurzky und Beivers 2019). Auf Seiten der Anbieter geht es erstens um die Digitalisierung der
innerbetrieblichen Prozesse. Sie ist ureigene Aufgabe der Leistungserbringer und sollte von ihnen
umgesetzt werden, sofern sie unter dem Kosten-Nutzen-Aspekt fiir sie vorteilhaft ist. Zweitens
geht es um die Digitalisierung des Austausches von Daten und der Kommunikation zwischen ver-
schiedenen Leistungserbringern. Hier spielt das Thema der Interoperabilitdt eine wichtige Rolle.
Drittens setzt die Digitalisierung am Austausch zwischen dem Patienten bzw. der Patientin und
den Leistungserbringern an und viertens kann sie auch eigenstandig den Patientinnen und Pati-
enten ohne direkten Austausch zu Leistungserbringern von Nutzen sein.

Unter die letzten beiden Punkte fallen Themenfelder wie Apps, Sensorik, Wearables, Insidables,
Smart Home, und unter alle Themenfelder Virtual Reality, Augmented Reality, Telemedizin,
kiinstliche Intelligenz (KI), Spracherkennung und Robotik. Sie beziehen sich aber nicht nur auf die
patientennahen Bereiche. Auch das Ausstatten von Betten oder medizin-technischen Geraten in
Krankenhdusern mit Chips ermoglicht ein leichteres Auffinden oder die Anpassung von War-
tungsintervallen. Ahnlich wie beim Patienten werden in diesem Zusammenhang Fehlermeldun-
gen ausgewertet und Hinweise auf Reparaturbedarfe gegeben. Wesentliche Vorteile bestehen
darin, dass Gerate vor einem Ausfall geplant repariert werden konnen, Ursachen fir Ausfalle
leichter zu ermitteln sind und sich ggf. Wartungskosten durch langere Intervalle reduzieren las-
sen.



Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Kern der Vernetzung aller Akteure bildet die elektronische Patientenakte (ePA). Im Idealfall ist
sie die strukturierte und standardisierte Sammelstelle flir samtliche Patientendaten und beinhal-
tet zugleich ein Zugriffs- und Kontrollsystem. Die Potenziale einer standardisierten digitalen und
ganzheitlichen Erfassung der Gesundheitsdaten in dieser Form sind groR. Wenn jeder Leistungs-
erbringer Giber einen vom Patienten autorisierten Zugang zur ePA die individuelle Krankheitsge-
schichte abrufen kann, spart er selbst nicht nur Zeit, weil die Vorgeschichte nicht erst erfragt
werden muss, sondern es kdnnen auch Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Hinzu kommen generell Potenziale im Bereich der Prozessoptimierung der Leistungserbringung,
wenn viele Abfragen automatisiert erfolgen kénnen und inner- und besonders auRRerbetriebliche
Schnittstellen genormt sind. Dariiber hinaus kann mit der ePA die Diagnosestellung unterstiitzt
werden — idealerweise sogar durch automatisierte Verknlipfung der Patientendaten mit beste-
henden medizinischen Datenbanken. Bei einer ganzheitlichen und damit insbesondere sektoren-
Ubergreifenden Datenerfassung kann der Therapieverlauf einschlieflich der Medikation verfolgt
werden. Erganzend kdnnen vom Patienten Uber Wearables, Insidables oder Apps selbst erho-
bene Gesundheitsdaten eingespeist werden, sodass die erhobenen Zeitreihen viel dichter wer-
den als dies mit nur wenigen Messpunkten wahrend eines Arztbesuchs jemals moglich ist. Die
Einfihrung der elektronischen Patientenakte (ePA), die sektorenunabhdngig Gesundheitsdaten
des Patienten zusammenfiihrt, wird bereits seit mehr als 20 Jahren diskutiert. Beginnend im Jahr
2021 erfolgt nun Uber drei Jahre die stufenweise Einflihrung. Der Patient entscheidet tber die
Nutzung und den Zugriff auf seine Daten und kann in den kommenden Jahren seine Daten auch
far Forschungszwecke freiwillig zur Verfliigung stellen.

Davon besonders profitieren wiirde auch die Versorgungsforschung. Mittelfristig lassen sich da-
mit erfolgreiche von erfolglosen Behandlungspfaden trennen. Die knappen Ressourcen des Ge-
sundheitssystems kénnten dann in die erwiesenermalien erfolgreichen Pfade gelenkt werden,
sodass sich insgesamt das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der eingesetzten Ressourcen verbessern
wirde. Durch geeignete Apps, die auf die Daten der Patientenakte zugreifen, kénnte die Compli-
ance der Patienten erh6ht werden, zum Beispiel durch schlichte Erinnerungsfunktionen und Mo-
nitoring oder ggf. sogar durch digital gestiitzte Therapien, wie sie heute vereinzelt schon existie-
ren. Mithin wirde die Transparenz (iber das Versorgungsgeschehen deutlich gesteigert.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens besitzt dariiber hinaus die Chance, wirtschaftlichere
Angebotsstrukturen zu schaffen. Die Patientensteuerung kann aufgrund der fundierten Informa-
tionen lber den Patienten weitaus effektiver geschehen als im heutigen System. Mithin kann der
Versorgungsbedarf des Patienten besser dem Versorgungsangebot zugeordnet werden. Schau-
bild 35 stellt eine mogliche Versorgungsstruktur bei einem durchgehend digitalisierten Gesund-
heitswesen dar (DIV-Report 2017). In der Stufe O geht es um die Uberwachung von Gesundheit,
die sich vollstdandig auf automatisierte Funktionen stiitzen wiirde, ergdnzt um kinstliche Intelli-
genz. Der Patient oder Bilirger wiirde sich passiv verhalten. Menschliche Eingriffe waren nur bei
Auffalligkeiten nétig, wenn Grund zur Annahme besteht, dass Hilfe erforderlich ist. Stufe 0 ware
aufgrund der Automatisierung arbeitssparend.
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Schaubild 35
Mogliche Versorgungsstruktur der Zukunft
Stufe 0: Vorsorge durch Sensorik, AAL, Wearables und Stufe 1: Bagatellerkrankungen zu Hause tber
Notfallsystem z.B. bei Stliirzen und Ohnmacht Internetmedizin, Sprachassistenz, Apotheke
Reaktion
: A bei Bedarf ~ Med. Digitale Med.
l:‘;'re::' II.)eI igs?::f Fach- Patient Leistung Fach-
8 g kraft Ve N kraft
hJ L4
Auch Fernbehandlung

Stufe 2: ,Normale” Erkrankungen ambulant beim
Generalisten mit Unterstiitzung durch Telemedizin und Kl

Stufe 3: Hochspezialisierte Leistungen in exzellent und
umfassend ausgeristeten Krankenhausern

Digitale
Tools, KI

Quelle: Augurzky (2018), angelehnt an DIV-Report (2017).

In Stufe 1 wiirde der Patient oder Birger selbst aktiv, wenn er UnregelmaRigkeiten in seinem
Gesundheitszustand wahrnimmt, die allerdings nicht bedrohlich sind (,,Bagatellerkrankungen®).
Er wiirde sich zum Beispiel an seinen sprachbegabten, durch kiinstliche Intelligenz ertiichtigten
Roboter im eigenen Wohnzimmer wenden. Bei Bedarf kann sie eine Verbindung zu einer medi-
zinischen Fachkraft herstellen. Sollte eine einfache korperliche Untersuchung oder z.B. eine Blut-
oder Urinprobe zusatzlich erforderlich sein, kann der Patient auf Anraten der Fachkraft z.B. die
nachstgelegene Apotheke aufsuchen.

Bei ,normalen” bzw. einfacheren Einmal- oder chronischen Erkrankungen sucht die Patientin
oder der Patient den arztlichen Generalisten auf, der intensiv auf digitale Tools wie die ePA, ver-
netzte Datenbanken und kiinstliche Intelligenz zuriickgreift (Stufe 2). Anders als in Stufe 1 gibt es
hier also einen Coach fiir die Patienten, der sie betreut und ihm Erkenntnisse aus Datenanalysen,
der weltweiten medizinischen Literatur und digitalen Tools erldutert. In Stufe 3 finden sich Pati-
enten mit komplexen Erkrankungen, die hochspezialisierte Leistungen bendétigen. Sie stehen in
direktem Kontakt mit einem entsprechenden Spezialisten, der wiederum andere Spezialisten zu
Rate ziehen kann und der auBerdem im Austausch mit dem betreuenden Generalisten steht und
wie in Stufe 2 auf samtliche digitale Tools weltweit zurickgreifen kann. In der Realitdt wird es
hierbei noch weitere Abstufungen geben kénnen, und es bedarf einer effektiven Patientensteu-
erung, um den richtigen Zugang zu den Versorgungsstufen zu gewahrleisten.

Kinstliche Intelligenz setzt voraus, dass grofle Datenmengen vorliegen, die durch Analysen
Muster erkennen lassen. Die Muster kénnen in Algorithmen Ubersetzt werden und beispiels-
weise bei der Anamnese genutzt werden, um mogliche Ursachen fiir gesundheitliche Beschwer-
den zu eruieren. Studien zur Kl haben beispielsweise gezeigt, dass die Bewertung von Mutterma-
len zur Erkennung von Hautkrebs vielversprechend ist, unter anderem HanRle et al. (2018). Die
besten Ergebnisse wurden bei der Kombination der KI mit dem medizinischen Experten erzielt.
Die potenziellen Anwendungsfelder fir Kl im Gesundheitswesen sind vielfaltig und werden sich
mit dem Aufbau von Big Data sukzessive ausbauen lassen. Diese Datenbanken bilden dariiber
hinaus die Grundlage fiir eine personalisierte Medizin. Im Abgleich mit individuellen
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Patientendaten und einer groBen Datenmenge besteht die Grundlage, gezielt fiir den einzelnen
Patienten die Behandlungsform zu wahlen, die den héchsten Behandlungserfolg erwarten lasst.

5. Zwischenfazit

Mecklenburg-Vorpommern verfiligt Uber 6,5% der Flache Deutschlands, aber nur tGber 1,9% der
Einwohner. In der Flache weist das Land damit 70% weniger Einwohner auf als Deutschland und
ist das Bundesland mit der geringsten Einwohnerdichte. Die Bevolkerungszahl stagniert und die
Einwohner sind etwas élter als der Durchschnitt. Im Stiden und Osten Mecklenburg-Vorpom-
merns ist die Einwohnerzahl zwischen 2011 und 2019 sogar geschrumpft, wohingegen die Stadte
Rostock und Schwerin sowie der Nordwesten ein Bevolkerungswachstum verzeichnen konnten.
Die Landkreise und kreisfreien Stadte haben mit jeweils rund 200.000 Einwohnern eine gute
GrolRe, die effiziente Verwaltungsstrukturen erlauben. Das Bruttoinlandsprodukt je Einwohner
ist in Mecklenburg-Vorpommern unterdurchschnittlich. Die OV-Anbindung zum nichsten zent-
ralen Ort ist fiir einige Regionen mit Reisezeiten von mehr als 60 Minuten verbunden. An den
Wochenenden ist das OV-Angebot noch stirker ausgediinnt.

In der ambulanten Versorgung weist Mecklenburg-Vorpommern iberdurchschnittlich viele Be-
handlungsfalle auf. Im Vergleich zum Anteil seiner Bevolkerung an der Gesamtbevélkerung
Deutschlands (1,9%) verfiigt Mecklenburg-Vorpommern tber einen leicht héheren Anteil an al-
len Hausdrzten (2,1%) und Fachirzten (2,0%). Uber die Kreise verteilt zeigt sich tiberdies eine
unterschiedliche Versorgungsdichte. Aufgrund der alteren Bevdlkerung in Mecklenburg-Vor-
pommern ist dies zu erwarten. Die Anzahl der hausarztlichen Hauptbetriebsstatten ist jedoch
leicht ricklaufig. Hoch fallt mit 2,4% der Anteil Mecklenburg-Vorpommerns an der KV-Gesamt-
vergltung aus (Schaubild 36). Des Weiteren befinden sich lberdurchschnittliche viele MVZ in
Mecklenburg-Vorpommern in Krankenhaustragerschaft.

Schaubild 36
Anteile Mecklenburg-Vorpommerns in der Versorgung
2019, Anteil in % von Deutschland
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Mecklenburg-Vorpommern ist es Mitte der 1990er gelungen, seine Krankenhausstruktur zu op-
timieren. Im Jahr 2021 wird die stationare Versorgung von 40 Krankenh&dusern sichergestellt. Da-
mit befinden sich 1,9% der Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern (Schaubild 36). In Bezug
auf seine Flache hat es bundesweit die geringste Krankenhausdichte. Bei der Hospitalisierungs-
rate liegt Mecklenburg-Vorpommern tber dem Durchschnitt (2,1%) und weist auch eine leicht
Uberdurchschnittliche Anzahl an Krankenhausbetten je Krankenhaus auf, was an der Altersstruk-
tur liegen dirfte. Insgesamt werden jahrlich rund 420.000 Patienten stationar versorgt. Davon
entfallen circa zwei Drittel auf die Basisversorgung.

Obwohl 60% der Standorte einen Sicherheitszuschlag erhalten, erreichen etwa 16% der Bevol-
kerung in Mecklenburg-Vorpommern ein Krankenhaus nicht innerhalb einer Pkw-Fahrzeit von 30
Minuten. In Bezug auf Mindestmengen erzielen nicht alle Krankenh&user die geforderten Krite-
rien. Dabei ist die Situation in den sudlichen Kreisen Mecklenburg-Vorpommerns kritischer. Die
wirtschaftliche Lage der Krankenhdauser ist etwas besser als bundesweit. Die Ertragslage ist zwar
Uberdurchschnittlich gut, dennoch weisen auch viele Krankenhauser einen Jahresverlust auf.
Aufgrund der riicklaufigen Investitionsférdermittel des Landes fallt es daher vielen Krankenhau-
sern schwer, ausreichende Investitionen zu tatigen. Es besteht das Risiko des Substanzverzehrs.

Der Altenhilfe kommt in Mecklenburg-Vorpommern eine sehr wichtige Rolle zu. Wohl aufgrund
der Altersstruktur befinden sich 3,5% der ambulanten Pflegedienste, 2,6% aller Pflegeheimplatze
und 2,7% aller Pflegebediirftigen in Deutschland in Mecklenburg-Vorpommern und damit tber-
durchschnittlich viele (Schaubild 36). Der Zuwachs an Pflegeheimpladtzen in Mecklenburg-Vor-
pommern fiel zwischen 2011 und 2019 mit 23% weit hoher aus als im Bundesdurchschnitt
(+11%). In den vergangenen Jahren ist die Zahl der ambulant und stationar Pflegebedirftigen
stark angestiegen, was in der Folge einen hohen Bedarf an Pflegefachkraften nach sich zog. Al-
lerdings gibt es in den Pflegeheimen vergleichsweise wenige Pflegekrafte je Bewohner und der
Anteil der Pflegeheimbewohner mit Grad 1 und 2 bei der stationaren Pflege ist in Mecklenburg-
Vorpommern im Vergleich zu Deutschland gering.

In Mecklenburg-Vorpommern deuten sich bereits heute Schwierigkeiten an, die gegenwartigen
Versorgungsstrukturen aufrecht erhalten zu kdnnen. Bei Fortschreibung des Status quo dirften
sie noch weiter zunehmen. Die Bevolkerung wird in den kommenden Jahren mit groRer Sicher-
heit schrumpfen und dabei besonders die Zahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter. Diese
Entwicklung wird regional ungleich verlaufen: im siidlichen und 6stlichen Mecklenburg-Vorpom-
mern scharfer als in den restlichen Landesteilen. Gleichzeitig altert die Bevolkerung, was zu einer
wachsenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fihren dirfte. Aufgrund der zu erwarten-
den starkeren Ambulantisierung der Medizin ist allerdings kaum mit einer Zunahme der statio-
naren Fallzahl in Krankenh&dusern zu rechnen. Wir erwarten hier bis 2030 sogar einen Riickgang
von 4 bis 6% — je nach Region unterschiedlich. Dies hat zur Folge, dass die Auslastung der vor-
handenen Krankenhauskapazitdten schrumpfen diirfte und die Vorhaltekosten fir die gegenwar-
tige Krankenhausstruktur immer schwieriger finanziert werden kénnen.

Eine noch groRere Bedeutung als die Frage nach der Finanzierbarkeit wird aber die Verfugbar-
keit von Fachkraften zur Sicherung der Leistungsfahigkeit haben. Damit steht nicht nur die stati-
ondre, sondern auch die ambulante Versorgung vor einer gewaltigen Herausforderung. Zudem
andern sich die Praferenzen des Nachwuchses hinsichtlich der Art der auszulibenden Tatigkeit.
Ein immer groBerer Teil sucht ein Angestelltenverhaltnis und eine Tatigkeit in Teilzeit. Die Bereit-
schaft, ein unternehmerisches Risiko als Freiberufler zu tragen, schwindet. Bevorzugt wird dabei
eher eine Tatigkeit in einem Zentrum als in landlich strukturierten Gebieten. Unter anderem lasst
es sich dort eher in einem gréBeren Team arbeiten. Sowohl in der stationdren als auch
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ambulanten Versorgung ist daher nicht nur aus wirtschaftlichen Griinden, sondern auch perso-
nell bedingt mit einer zunehmenden Konzentration der Angebote in lokalen Zentren zu rechnen.

Ferner schreitet die Spezialisierung in der Medizin immer weiter fort. Wahrend friher ein In-
ternist oder Chirurg das Fachgebiet in seinen Grunderkrankungen vollstdndig abdecken konnte,
braucht es dazu heute — unter anderem aufgrund der spezialisierteren Ausbildung — eine Vielzahl
von Spezialisten. Bezogen auf die Chirurgie ist selbst die Versorgung eines unkomplizierten
Bruchs nicht mehr ohne Unfallchirurgen moglich. In der Praxis tatige Internisten berichten, dass
der Kardiologe, Gastroenterologe oder Pulmologe jeweils auf die Expertise des Kollegen gerade
bei multimorbiden Patienten angewiesen ist. Dies hat zur Folge, dass nicht mehr jede Fachabtei-
lung in einem Krankenhaus samtliche noétige Spezialisten vorhalten kann, um das gesamte Fach-
gebiet in hoher Qualitat abdecken zu kénnen. Es fehlt eine generalistische Grundausbildung, die
die Basisversorgung sichert. Damit steigt der Anteil der Spezialversorgung, die eher in gréBeren
Zentren erfolgt, wahrend der Anteil der Basisversorgung, die vor Ort vorgehalten wird, sinkt.
Diese Entwicklung verscharft wiederum das Problem der Finanzierung der Vorhaltekosten zu-
satzlich.

Hinzu kommt, dass die Patientinnen und Patienten in zunehmendem Male eine starkere Pati-
entenorientierung in der Versorgung einfordern, eine ganzheitliche Versorgung aus einer Hand,
die iber moderne Technologie, wie sie sie aus anderen Branchen kennen, unterstiitzt wird. Aber
auch ein demografisch bedingter starker Bedeutungszuwachs der Altersmedizin macht einen
ganzheitlichen Versorgungsansatz immer wichtiger. Der geriatrische Patient hat nicht nur eine
Erkrankung, die singular zu behandeln ist. Er hat ein ganzes Blindel an medizinischen und pflege-
rischen Bedarfen, die interdisziplindr und vor allem sektoreniibergreifend zu decken sind. Hier
stoRt die Gesundheitsversorgung in ihrer derzeitigen Form rasch an ihre Grenzen.

Eine Chance bietet die Digitalisierung in all ihren Facetten. Sie kann die Kommunikation und
Interaktion zwischen Patient und Leistungserbringer effektiver und effizienter gestalten. Nicht
nur kénnen damit wichtige Gesundheitsdaten erhoben werden. Es miissen auch keine mehr ver-
loren gehen. Eines der wichtigsten Werkzeuge wird die elektronische Patientenakte sein, die es
dem Patienten erlaubt, alle nétigen Informationen stets bei sich zu haben und diese auch intelli-
gent auswerten zu kdnnen. Die Digitalisierung kann zudem einen wesentlichen Beitrag dazu leis-
ten, die Ablaufe im Gesundheitswesen starker zu automatisieren, Schnittstellen zu optimieren
und Fehleranfalligkeit zu vermindern. Schliefllich kdnnte moderne Technologie der Schlissel
dazu sein, Rationierung von Leistungen zu vermeiden, wenn die personellen und vermutlich auch
finanziellen Ressourcen knapper, aber die Bedarfe groRer werden.

6. Zielbild der Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland und in einem noch gréReren Mal3e in Mecklenburg-
Vorpommern steht vor der Herausforderung, die wachsenden Bedarfe der alter werdenden Be-
volkerung mit einer schrumpfenden Zahl an erwerbsfdhigen Personen decken zu missen. Zwar
ist auch mit einer Verschiebung von personellen Ressourcen aus anderen Branchen in das Ge-
sundheitswesen zu rechnen, allerdings mit der Folge, dass die Kosten des Gesundheitswesens
dann Uberproportional steigen und von den anderen Branchen finanziert werden missen. Eine
rein mengenorientierte Fortschreibung des Gesundheitswesens zur Deckung der kiinftigen Be-
darfe wird daher an Grenzen der Finanzierbarkeit stofRen. Stattdessen braucht es auch eine Er-
hohung der Effizienz der Gesundheitsversorgung, um mit den vorhandenen Ressourcen einen
héheren Nutzen erzielen zu kénnen.
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Das deutsche Gesundheitswesen bietet hierfiir vielfach noch Potenziale. Auf der Nachfrageseite
besteht erstens die Chance, Bedarfe grundsatzlich zu vermeiden oder zumindest zu verzégern,
zum Beispiel durch Pravention und Rehabilitation. Hier geht es um die Reduktion der Menge an
Bedarfen. Zweitens kann die Allokation der einzelnen Bedarfsarten verbessert werden, zum Bei-
spiel durch sektorenilibergreifende Versorgung. So lieSen sich in der medizinischen Versorgung
mehr Leistungen ambulant statt stationar erbringen und moglicherweise auch einige der heute
ambulant erbrachten Leistungen durch digitale Anwendungen reduzieren (Stichwort ,,digital vor
ambulant vor stationar).

Auf der Angebotsseite kénnen drittens durch eine starkere Zentralisierung und Schwerpunkt-
bildung sowohl in der stationdren als auch in der ambulanten Versorgung vorzuhaltende Fixkos-
ten der Gesundheitsangebote besser finanziert, Arbeitsplatze fiir die Fachkrafte attraktiver ge-
staltet und oft auch die Qualitdt der medizinischen Versorgung gesteigert werden (Hentschker
und Mennicken 2015, 2018). Im Gegenzug kann sich dadurch aber die Erreichbarkeit der Ange-
bote fiir die Bevolkerung verschlechtern bzw. Patiententransporte zwischen einzelnen Standor-
ten erforderlich machen.

Viertens besteht bei der Allokation der Ressourcen Optimierungspotenzial. Beim Personal seien
an dieser Stelle beispielhaft eine starkere interprofessionelle Zusammenarbeit, eine umfangrei-
chere Delegation und Substitution von Tatigkeiten und eine gréRere Verantwortungsiibernahme
durch die Pflege genannt. Neben Personal spielt auch der Einsatz von Kapital eine wichtige Rolle
in der Gesundheitsversorgung. Zum Beispiel kénnen durch eine kluge Bauweise Arbeitsablaufe
effizienter gestaltet werden, was den Zeit- und damit den Personalbedarf reduziert. Insofern die-
nen Investitionen nicht nur dem Substanzerhalt, sondern sie kdnnen auch einen wichtigen Bei-
trag zur effizienten Allokation der knappen Ressource Personal leisten. Dies wird noch deutlicher,
wenn es — finftens — um den Einsatz moderner Technologien geht, worunter beispielsweise die
Themen Digitalisierung, Telemedizin, Kiinstliche Intelligenz und Robotik fallen (Klein et al. 2018).

Im Zielbild der Gesundheitsversorgung Mecklenburg-Vorpommerns sollten diese Potenziale ge-
nutzt werden. AuBerdem sollte das Zielbild die Hauptziele der Gesundheitsversorgung im Fokus
haben: hohe Versorgungsqualitat fir die Patientinnen und Patienten und gute Erreichbarkeit bei
gleichzeitiger Finanzierbarkeit der Angebote. Zudem sollte es die Erfahrungen aus der Corona-
Pandemie beherzigen und ein MindestmaR an Vorhaltung und Flexibilitat anstreben, um auf un-
erwartete exogene Schocks angemessen und zligig reagieren zu kénnen. Dazu gehort auch ein
gut ausgeriisteter und moderner Offentlicher Gesundheitsdienst. Um diese (ibergeordneten
Hauptziele zu operationalisieren, brechen wir sie in zahlreiche Unterziele herunter. Schaubild 37
stellt wichtige Unterziele im Uberblick dar und Kasten 2 formuliert anhand eines Use Case, wie
eine patientenorientierte Versorgung funktionieren sollte.
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Schaubild 37
Hauptziele und Unterziele der Gesundheitsversorgung Mecklenburg-Vorpommerns
ml Versorgungsqualitdt | | Finanzierbarkeit | | Erreichbarkeit | | Sicherheit
Patientenorientierte Wirt. Selbststandigkeit der | Mobilitdtsangebote | Offentlicher
Versorgung Leistungserbringer Gesundheitsdienst

| Neue dezentrale Angebote |

| Erhalt der Gesundheit |

Case Management/
hausarztzentrierte Vers.

Buindelung der Ressourcen |

| Sektorenibergreifende Versorgung
| Schnittstelle zur Altenhilfe

... Leistungserbringer und regionale

Vernetzung der ... . L
€ Kooperation und Koordination

| Digitalisierung und dafiir nétige Infrastruktur

Akquise und Ausbildung ... | | ... von Fachkréften |

Delegation von Tatigkeiten |

| Versorgungsplan statt ... | | ... Krankenhausplan |

| Regionalitat und Gestaltungsfreiheit

Quelle: Eigene Darstellung.

Kasten 2
Use Case einer patientenorientierten Versorgung

Wilfried, 83 Jahre, ist seit vielen Jahrzehnten Diabetiker. Vor sieben Jahren wurde zudem eine
Herzerkrankung diagnostiziert. Gliicklicherweise hat Wilfried mit seiner Hausarztin Dr. Engelbert
eine zuverladssige Ansprechpartnerin. Seine Herz- und Blutzuckerwerte werden téglich automa-
tisch erfasst und analysiert. Bei Auffalligkeiten bekommt Dr. Engelbert eine Info, die sie wiede-
rum mit Wilfried in einem kurzen Video-Telefonat bespricht.

Im Winter ist Wilfried bei Glatteis unglicklich gestiirzt und hat sich den Oberschenkelhalskno-
chen gebrochen. Per Rettungswagen wurde er zum lokalen Regionalversorger gebracht und dort
operiert. Der Regionalversorger koordiniert im Anschluss die Verlegung auf die geriatrische Sta-
tion des nachstliegenden Gesundheitszentrums. Auf der geriatrischen Station ist man dank eines
multiprofessionellen Teams bestens auf Patienten wie Wilfried eingestellt und kann tber ergén-
zende rehabilitative MalRnahmen seine Genesung soweit moglich unterstiitzen. Trotz aller Be-
mihungen kann eine geringe Pflegebedirftigkeit jedoch nicht vermieden werden. Bis ein Pflege-
dienst Kapazitaten fiur die hausliche Betreuung von Wilfried bereitstellen kann, verbleibt er zu-
nachst in Kurzzeitpflege des Krankenhauses.

Nach der Entlassung aus der Kurzzeitpflege wird Wilfried von Pflegekraften ambulant betreut.
Mithilfe eines Medikamentenplans ist die korrekte Einnahme von Arzneimitteln gesichert und
mit seinen am Gesundheitszentrum ansassigen Fachdrzten abgestimmt. RegelmaRig bringt eine
speziell ausgebildete Pflegefachkraft (Advanced Nurse Practitioner) die in der Apotheke vordo-
sierten Medikamente vorbei und kiimmert sich um die Kontrolle von Wilfrieds allgemeinem Ge-
sundheitszustand. Bei drztlichem Abstimmungsbedarf wird Dr. Engelbert oder der jeweilige Fach-
arzt mittels Telemedizin dazugeschaltet. Einfache Untersuchungen fiihrt die Pflegekraft direkt im
Auftrag der Arzte durch. Gesundheitliche Probleme und eventuell auftretende medizinisch not-
wendige Behandlungen kénnen so friihzeitig erkannt, gesteuert und koordiniert werden.
Wilfried fuhlt sich gut betreut und war seitdem nicht mehr im Krankenhaus.
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Um die genannten Hauptziele zu erreichen und die Potenziale nutzen zu kénnen, muss die Ge-
sundheitsversorgung ganzheitlich gedacht werden: von praventiven bis zu kurativen Angeboten,
von rehabilitativen und Unterstitzungsleistungen, von sehr einfachen bis zu hochkomplexen
Spezialangeboten. Eine wichtige Saule bildet die Versorgung von akut erkrankten Menschen und
die Notfallfallversorgung. Eine weitere bedeutende Saule ist die Behandlung von chronisch kran-
ken Menschen, die vielfach wiederkehrende Leistungen bendétigen. Hieran schlieRen sich Leis-
tungen fiir pflegebedirftige Menschen an, vor allem im Bereich der Altenhilfe. Eine gute Gesund-
heitsversorgung bemiiht sich auRerdem, praventiv tatig zu werden, sodass der medizinische oder
pflegerische Bedarfsfall erst gar nicht oder zumindest erst zu einem spateren Zeitpunkt eintritt.
Im Idealzustand liegt der Hauptfokus auf Pravention und es gabe weit weniger zu behandelnde
gesundheitliche Probleme bzw. Bedarfe. Pravention fangt dabei schon in Schulen an und setzt
sich in Betrieben fort. Es geht um die Vermittlung von gesundheitsbewusstem Verhalten — ggf.
auch Uber spielerische Elemente oder in digitaler Form.

Eine wichtige Rolle fiir eine ganzheitliche Versorgung nimmt im Zielbild der ,dezentrale Kiim-
merer” als individueller Ansprechpartner fiir Patienten und Biirger in allen Gesundheitsfragen
und als Koordinator von Diensten im Bedarfsfall ein. Man kann auch von einem Case Manager
sprechen. Diese Aufgabe wird von Hauséarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahrgenommen.
Je nach Art der Bedarfe kann eine qualifizierte Pflegefachperson sogar Hauptansprechpartnerin
sein. Im Englischen finden sich hierfir Begriffe wie ,,Community Health Nurse” und ,Advanced
Nurse Practioner”. Bei den ,Kimmerern“ laufen alle Fiden zusammen, darunter auch die Ge-
sundheitsdaten des Patienten — selbstverstandlich unter Zuhilfenahme moderner Technologie.
In einer elektronischen Patientenakte werden auf Wunsch des einzelnen Patienten alle seine Ge-
sundheitsdaten hinterlegt: Befunde, Diagnosen, Laborwerte, Bilder, Arzneimittel, Impfungen, Al-
lergien und vieles mehr. Der Patient ist Eigentliimer seiner Daten und entscheidet dartber, wel-
che Personen darauf Zugriff haben.

Idealerweise erteilt er seinem Case Manager Zugriff darauf, der durch intelligente Auswertungs-
tools — beispielsweise unterfittert mit kiinstlicher Intelligenz — Muster erkennen und gezielt me-
dizinische MaRnahmen einleiten kann. Aber auch der Patient selbst kann durch geeignete digi-
tale Tools Auswertungen seiner Daten vornehmen. So entsteht fiir die Patienten eine Art digita-
ler Begleiter, der in einfachen medizinischen Fallen bereits gut fundierte Einschatzungen abge-
ben und Loésungsoptionen anbieten kann. Manchmal kénnen damit aufwandige Arztbesuche ver-
mieden werden. Der Case Manager organisiert mit Hilfe solcher digitaler Werkzeuge die Gesund-
heitsversorgung vor Ort, indem er die Angebote von Therapeuten, Kliniken, Apotheken, Alten-
pflege und bis hin zu Sozialarbeitern koordiniert.

Je nach lokaler Situation arbeiten Case Manager in groReren Gesundheitszentren zusammen,
realisieren dadurch wirtschaftliche Synergien und kénnen durch die Verteilung der Dienste auf
mehrere Kopfe eine gute zeitliche Erreichbarkeit anbieten. Vorbild dafiir sind die Gesundheits-
zentren in Finnland (Schaubild 38). Sie umfassen die komplette ambulante primararztliche Akut-
versorgung bis hin zur zahnarztlichen Versorgung. Sie betreuen chronisch Kranke, kiimmern sich
um die hausliche Krankenpflege und um ambulante Rehabilitation. Zudem tbernehmen sie
Public-Health-Aufgaben, darunter Impfungen und Gesundheitsberatung sowie die Gesundheits-
versorgung von Schiilern und Studierenden. In Abhangigkeit von ihrer GréRe erbringen sie auch
eine psychiatrische Grundversorgung, Physiotherapie, Logo- und Ergotherapie und verfiigen
Uber Radiologie, Labor, Ultraschall, EKG sowie in gréBeren Zentren auch wenige, durch Allge-
meinarzte geleitete Betten fiir kurzzeitige Uberwachung von Patienten.
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Schaubild 38
Gesundheitszentrum fiir primararztliche Versorgung in Finnland

Gesundheitszentrum()

Erstanlaufstelle und Weiterbehandlung nach stationarem Aufenthalt
Erstkontakt mit Krankenpflegepersonal (hdufig per Telefon): Assessment fiir die Behandlungsnotwendigkeit und Zustandigkeit
160 Gesundheitszentren mit 510 Standorten ( = Stationen; davon 11% durch ,,Outsourcing” privat betrieben)
Stationare Falle 2018: 230.000 (auf eigenen Bettenabteilungen); stationére Falle im Krankenhaus: 980.000

Leistungsangebote und Ausstattung Arztliches Personal (37%): Allgemeinirzte,
=  Ambulante_ primdrarztliche Akutversorgung Geriater, Internisten, Kinderarzte, Zahnérzte,

in groReren Zentren auch Radiologie,
Neurologie und Psychiatrie

= Kontinuierliche Versorgung chronisch Kranker

= Hdausliche Krankenpflege

0/ ) - H il .
= Public-Health-Aufgaben (Impfungen, Gesundheitsberatung) Pflegepersonal (56%): 2T. spezialisiert:

Public Health Nurse, Versorgung chronisch
Kranker, Betreuung von Schwangeren und

= Zahndrztliche Versorgung Mutter-Kind; Krankenpflegepersonal tlw. mit
= Gesundheitsversorgung von Schiilern, Studenten, Arbeitsmedizin Rechten zur Durchfiihrung von Sprechstun-
den, Erneuerung von Rezepten bzw.
Verschreibung bestimmter Arzneimittel

=  Ambulante Rehabilitation

= GroRenabhangig: psychiatrische Grundversorgung, Physiotherapie, Logo-
und Ergotherapie, kurzzeitige primararztliche stationare Versorgung

Sonstiges Personal (7%): u.a. Physiothera-
peuten, Sozialarbeiter

= GroRenabhdngige Ausstattung: Radiologie, Labor, Ultraschall, EKG,
Bettenabteilungen an den Zentren (durch Allgemeinarzte geleitet)

(1) Kommune ist verantwortlich fiir primdre Gesundheitsversorgung.
Quelle: Preusker (2017), eigene Darstellung.

Uber 50% ihres Personals sind Pflegefachpersonen, die zum Teil auf Public Health, Versorgung
chronisch Kranker, Betreuung von Schwangeren, Mutter und Kind spezialisiert sind. Etwa mehr
als ein Drittel ist arztliches Personal: Allgemeindrzte, Geriater, Internisten, Kinderarzte, Zahn-
drzte und in groBeren Zentren auch Radiologen, Neurologen und Psychiater. Weiteres Personal
setzt sich unter anderem aus Physiotherapeuten und Sozialarbeitern zusammen. Der Erstkontakt
findet in der Regel mit Krankenpflegepersonal — haufig tiber Telefon — statt. Dort erfolgt eine
Einschatzung fiir die Behandlungsnotwendigkeit und Zustandigkeit. Das Krankenpflegepersonal
verfligt teilweise auch liber das Recht zur Durchfiihrung von Sprechstunden, Erneuerung von Re-
zepten bzw. Verschreibung bestimmter Arzneimittel.

Auch fir Mecklenburg-Vorpommern bieten sich solche Gesundheitszentren an, die dem
Grunde nach in § 19 und § 21 des Landeskrankenhausgesetzes bereits angelegt sind. Anders als
in Finnland, wo die facharztliche Versorgung ausschlieRlich an den Krankenhausern stattfindet,
sollten die Zentren in Mecklenburg-Vorpommern auch die facharztliche Versorgung mit abde-
cken kénnen (,Gesundheitszentrum plus”). Zudem sollten kleine Krankenhauser der Grundver-
sorgung in das Zentrum integriert werden, um damit ein ganzheitliches, sektorenlibergreifendes
Angebot der Grundversorgung zu schaffen (,Integriertes Gesundheitszentrum®). Ein solches in-
tegriertes Gesundheitszentrum (IGZ) kann die knappen Ressourcen besser nutzen, d.h. das Per-
sonal sowie die Infrastruktur und Ausstattung. In Mecklenburg-Vorpommern ldsst sich dadurch
die Stabilitat der landlichen Versorgung erhdhen.

Im Vergleich zum Status quo erwdachst daraus eine neue Rolle fiir kleine Krankenhauser: Sie
Ubernehmen eine grolRere Verantwortung fir die lokale Versorgung. Integrierte Gesundheitsze-
ntren managen und organisieren die medizinischen Angebote in ihrem Umfeld, arbeiten eng zu-
sammen mit dezentralen Kimmerern, die sich auRerhalb des Zentrums befinden, mit Apothe-
ken, Pflegediensten, insbesondere bei der Kurzzeitpflege, mit dem Offentlichen Gesundheits-
dienst und vereinzelt mit Spezialversorgern. Da die Altersmedizin eine wachsende Bedeutung
erfahren wird, braucht es die enge Verzahnung zur lokalen Altenhilfe. Die Vergiitungsanreize im
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IGZ missen derart gestaltet sein, dass es Behandlungen, wo immer medizinisch méglich, ambu-
lant durchfuhrt, und dass es Uberdies ein starkes Interesse an Pravention entwickelt. Letztendlich
muss sich das IGZ fiir die Gesundheit der lokalen Bevdlkerung verantwortlich fiihlen.

Ein Gesundheitszentrum sollte fiir die Bevolkerung in hochstens 30 Minuten mit einem Pkw
erreichbar sein. Dabei muss nicht jedes Zentrum auch eine stationare Versorgungseinheit besit-
zen und zu einem vollwertigen IGZ werden. Vielmehr konnte aber ein IGZ entsprechende ambu-
lante ,,AulRenstellen” betreiben, die eng mit dem IGZ zusammenarbeiten. Beispielsweise betreibt
in Finnland ein Gesundheitszentrum im Durchschnitt drei Standorte. Es sollte aber auch eng mit
mobilen Gesundheitsdiensten und der ,,Apotheke plus“ zusammenarbeiten, die weiter unten be-
schrieben werden. Eine Besonderheit in Mecklenburg-Vorpommern ist die groRe Zahl an Reha-
bilitationskliniken, die sich haufig in klassischen touristischen Gebieten befinden. Deren medizi-
nische Expertise sollte fir die Gesundheitszentren ebenfalls erschlossen werden. Gerade in Zei-
ten eines hohen touristischen Aufkommens kdénnen sie helfen, Versorgungsspitzen abzudecken.
Ein mogliches Beispiel fiir ein IGZ im landlichen Raum ist das Zentrum in Templin (Kasten 3).

Kasten 3
Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg — Strukturmigration im Mittelbereich Temp-
lin (IGiB|StimMT)

Das Modellprojekt IGiB-StimMT in Brandenburg erprobt integrierte Gesundheitsversorgung.
Angesichts des demografischen Wandels mit veranderten Bedingungen besonders in landlichen
Regionen ist die Zielsetzung des Projekts, nachhaltige Strukturen und Prozesse fiir eine wohnor-
tnahe und bedarfsorientierte medizinische Versorgung im Mittelbereich Templin zu entwickeln
(Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss 2021, IGiB-StimMT gGmbH 2020).
Ein wesentliches Element des Modells ist die enge Verzahnung ambulanter und stationarer Leis-
tungserbringung in einem ambulant-stationdren Zentrum (ASZ) am Standort des Sana Kranken-
hauses Templin mit fach- und einrichtungsiibergreifender Kooperation (IGiB-StimMT gGmbH
2020, Puchta 2019).

Unter Einbezug nicht nur niedergelassener und stationarer arztlicher Leistungserbringer, son-
dern auch von Therapeuten, Pflegediensten und Apotheken werden medizinische Leistungen zu
sektorentibergreifenden Behandlungen verknipft (IGiB-StimMT gGmbH 2018, IGiB-StimMT
gGmbH 2020). Ein Koordinierungs- und Beratungszentrum bietet zudem Informationen und Be-
ratung zu regionalen und liberregionalen Angeboten. Dariliber hinaus wird von Fallmanagern Un-
terstlitzung bei der Koordination h&uslicher Pflege und arztlicher Leistungen, Terminvereinba-
rungen und Antragstellungen geboten (IGiB-StimMT gGmbH 2018). Sowohl Bedarfsorientierung
als auch Wohnortnahe sollen hiermit geférdert werden, letzteres auch unter Anwendung tele-
medizinischer Loésungen (IGiB-StimMT gGmbH 2018).

Im Rahmen des Projekts sollten ebenfalls Anpassungsvorschlage fir Rechtsvorschriften und
Vergiitungsordnungen erarbeitet werden mit der Méglichkeit einer Ubertragung auf dhnliche
Regionen (Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss 2021). Nach vier Jahren
Laufzeit endete das Projekt Ende 2020. Die finalen Ergebnisse sind noch nicht verfliigbar, die Eva-
luation wird voraussichtlich im zweiten Quartal 2021 abgeschlossen (IGiB-StimMT gGmbH 2020).

Auf der Ebene eines Landkreises in Mecklenburg-Vorpommern sollte ein groBes Krankenhaus
als Regionalversorger fiir die Organisation der regionalen Gesundheitsversorgung zur Verfligung
stehen. Er vernetzt sich dabei sowohl mit den lokalen Integrierten Gesundheitszentren des Land-
kreises als auch mit Giberregional tatigen Maximalversorgern, wie es sie beispielsweise in Schwe-
rin, Rostock, Greifswald und Neubrandenburg gibt. Uber Telemedizin wird der Austausch von
Know-how auf allen Ebenen der Leistungserbringer organisiert sowie zwischen Gesundheitsan-
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bietern und Patienten. In seinem eigenen lokalen Umfeld Gbernimmt der Regionalversorger au-
Rerdem die Rolle des IGZ. Schaubild 39 skizziert das regionale Versorgungskonzept. Das Schema
ist nicht in jedem Landkreis Mecklenburg-Vorpommerns passgenau. So wiirde im Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte das Krankenhaus in Neubrandenburg als Maximalversorger auch
die Rolle des Regionalversorgers Glbernehmen kénnen. Im Landkreis Ludwigslust-Parchim gibt es
dagegen kein groReres Krankenhaus, sodass das Klinikum in Schwerin zusatzlich die Rolle des
Regionalversorgers wahrnehmen wiirde.

Schaubild 39
Regionales Versorgungskonzept
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(1) Kann 1-2 Landkreise mit oder ohne kreisfreie Stadt umfassen.
Quelle: Eigene Darstellung.

Aufgrund der Besonderheiten der Landkreise und der beiden kreisfreien Stadte empfehlen wir
die Bildung von groReren Versorgungseinheiten entlang der vier bestehenden Planungsregionen,
die besonders wahrend der Corona-Pandemie grolRe Bedeutung erlangten. Schaubild 40 stellt sie
auf einer Karte dar. Die beiden Landkreise Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim kon-
nen zusammen mit der kreisfreien Stadt Schwerin als eine GroRregion organisiert werden. Auch
der Landkreis und die Stadt Rostock konnen stets als eine Einheit betrachtet werden. Denn ge-
rade die kreisfreien Stadte versorgen viele Patienten aus den umliegenden Landkreisen mit. Die
Mecklenburgische Seenplatte bildet eine eigenstandige Region. Die beiden Landkreise Vorpom-
mern-Riigen und Vorpommern-Greifswald kdnnen ebenfalls als eine Region organisiert werden.
Die Universitatsklinik Greifswald fungiert hier als lGberregionaler Maximalversorger fir die ge-
samte Region Vorpommern sowie als Regionalversorger fir Vorpommern-Greifswald, wahrend
das Klinikum Stralsund Regionalversorger fiir Vorpommern-Riigen sein kann.
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Schaubild 40
Regionales Versorgungskonzept in Planungsregionen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b); Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern (2020), eigene Darstellung.

Je nach Aufgabe in der Region verteilen sich Leistungen der Basis- und Spezialversorgung un-
terschiedlich auf die Leistungserbringer. Wir gehen sowohl im Status quo als auch in der Prog-
nose davon aus, dass rund zwei Drittel aller stationdren Leistungen der Basisversorgung und ein
Drittel der Spezialversorgung zuzurechnen sind. Ein IGZ kimmert sich praktisch nur um die stati-
ondre Basisversorgung. Auch der Regionalversorger hat hier seinen Schwerpunkt. Dagegen deckt
der Maximalversorger einen Grof3teil der Spezialversorgung ab — zusammen mit Fachkliniken als
Spezialversorger fur ausgewahlte Leistungsbereiche. Schaubild 41 illustriert diese Aufteilung gra-
fisch. Auf lange Sicht ist der solitdre Spezialversorger in Form einer Fachklinik jedoch in Frage zu
stellen. Denn auch in der Spezialversorgung gewinnt die interdisziplindre Zusammenarbeit durch
die stetig fortschreitende Spezialisierung der Medizin in Kombination mit der zunehmenden Mul-
timorbiditat der Patienten weiter an Bedeutung. Eine qualitativ hochwertige Spezialversorgung
wird daher immer mehr den Austausch mit anderen Disziplinen erfordern, was ein Maximalver-
sorger besser leisten kann als eine solitare Fachklinik.
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Schaubild 41

Allokation der Basis- und Spezialversorgung
162 Regional- Maximal- Regional- Maximal- Spezial-
e versorger versorger Versorger Versorger versorger
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Typische Leistungen: Blinddarm, Diabetes, Hypertonie, Typische Leistungen: Neubildungen, Herzinfarkte,
Krankheitsbilder, die sehr haufig auftreten Schlaganfall, spezielle Krankheitsbilder, fir die man ein
breites Fachabteilungsspektrum bendtigt

Quelle: Eigene Darstellung.

Das geschilderte Zielbild einer sektorenilibergreifenden Gesundheitsversorgung insbesondere
auf lokaler Ebene kombiniert mit einer lokalen, regionalen und tberregionalen Koordination der
Versorgung braucht entsprechende Rahmenbedingungen. So lasst sich das Zielbild nur schwer
realisieren, wenn die Krankenhausplanung und die Planung der vertragsarztlichen Versorgung
nicht eng miteinander verzahnt sind. Aus Patientensicht braucht es eine Bedarfsplanung aus ei-
ner Hand. Daher sollten erstens diese zwei separaten Planungsinstrumente zu einer sektoren-
Ubergreifenden Versorgungsplanung — einschlielRlich der Investitionsférdermittelvergabe — ver-
bunden werden. Riickforderungen von Fordermitteln bei Umnutzung zu ambulanten Angeboten
sollten dabei ausgeschlossen werden.

Wie die einzelnen Bedarfe konkret erbracht werden, sollte jedoch den Akteuren vor Ort Gber-
lassen bleiben. Dazu braucht es mittelfristig ein Vergilitungssystem, das sektoreniibergreifende
Angebote ermoglicht und vor allem am Versorgungsziel ausgerichtet ist. Damit kann es auf der
lokalen Ebene grofle Gestaltungsfreiheit geben, um innovative Versorgungsmodelle zuzulassen
und erproben zu kdnnen — mit dem Ziel, dass sich Versorgungsmodelle mit hoher Effizienz durch-
setzen. Nationale, bundesweit einheitliche Vorgaben kénnen dagegen naturgemaR nicht gleich-
zeitig flr groRRe Ballungsregionen sowie fiir stark landlich gepragte Region passgenau sein. Man
verzichtet durch starre Regelungen zudem darauf, Struktur- und Prozessinnovationen zur Siche-
rung der medizinischen Versorgungsqualitdt zu entwickeln. Das kann auch Mindestbesetzungs-
vorgaben betreffen. Mit der Gestaltungsfreiheit geht ein Vertrauensvorschuss fiir die handeln-
den Akteure vor Ort einher. Bei Missbrauch sollten harte Sanktionen folgen.

Zweitens kommt dem Faktor Personal eine dulRerst wichtige Bedeutung zu. So muss fir eine
ausreichende Menge an Fachkraften gesorgt werden, um die noétigen Leistungen erbringen zu
kénnen. Um die Attraktivitat der Gesundheitsberufe zu steigern, braucht es unter anderem ver-
starkt neue Arbeitszeitmodelle, die in groBeren Gesundheitszentren besser als in kleinen Einhei-
ten realisiert werden konnen. Dies allein wird jedoch kaum reichen. Mindestens genauso wichtig
ist es, eine effiziente Allokation der knappen Personalressourcen zu erreichen. So ist es nicht nur
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wichtig, den Nachwuchs zu sichern, sondern ihn auch so einzusetzen, dass er sich ganz auf die
Erbringung hochwertiger Medizin konzentrieren kann. Dazu braucht es Entlastungsmoglichkei-
ten sowie moglicherweise auch neue Berufsbilder.

Drittens wird es nicht genligen, die Gesundheitsangebote in der Region optimal zu strukturieren
und zu koordinieren. Die Bevélkerung braucht auch eine gute Anbindung zu den Angeboten —
nicht nur tagsiiber an Werktagen, sondern auch nachts und an den Wochenenden. Der OV kann
dies vielfach nicht leisten. Kasten 4 schildert ein Beispiel, wie es nicht laufen sollte. Es braucht
flexible und effiziente Mobilitdtsangebote, damit Patienten zur Gesundheitsversorgung gelangen
kénnen. Umgekehrt sollte das Angebot auch besser zu den Menschen in die Peripherie kommen,
zum Beispiel Giber mobile Gesundheitsexperten mit telemedizinischer Anbindung an ein Gesund-
heitszentrum, liber eine direkte digitale Anbindung des Angebots in die Wohnung des Patienten
oder Uber ein ergdanzendes telemedizinisches Angebot in der Apotheke oder Hausarztpraxis oder
Uber Nachbarschaftshilfe am Wohnort des Patienten. Verschiedene MaRBnahmen und Konzepte
dazu werden im nachsten Abschnitt vorgestellt.

Kasten 4
Beispiel fehlender Mobilitat

Die auf dem Land lebende 85jahrige Hilde Meier hat schon seit |langerer Zeit Osteoporose und
nutzt zwei Gehilfen, um sich fortzubewegen. An einem winterlichen Samstag benétigt sie drin-
gend arztliche Hilfe wegen plotzlicher Schmerzen im Riicken. Sie hatte friiher bereits mehrfach
Wirbelbriiche und wendet sich an ihre Hauséarztin, die auch am Wochenende fiir Frau Meier ein
offenes Ohr hat. Der Hausarztin ist die Angelegenheit jedoch zu heikel und sie veranlasst ihre
Einweisung in das nachstgelegene Krankenhaus in etwa 30 Pkw-Minuten Entfernung. Mit Hilfe
eines Krankentransports erreicht Hilde Meier die Klinik, in der sie eingehend untersucht wird. Die
radiologischen Befunde ergeben aber keine Hinweise auf weitere Briiche. Man vermutet ledig-
lich Verspannungen. Damit entldsst man die Patientin aus dem Krankenhaus und sie kann wieder
nach Hause gehen. Inzwischen ist es 21:00 Uhr abends und eine Riickreise mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln ist nicht mehr moglich. Frau Meier fragt das Krankenhaus, ob es einen Transport
organisieren konne, was verneint wird. Nunmebhr ist die 85jdhrige Patientin auf sich allein ge-
stellt. Verzweifelt kontaktiert sie ihre 78jahrige Cousine, die 30 Minuten entfernt vom Kranken-
haus wohnt und die sie schlieSlich mit ihrem Pkw abholt und nach Hause fahrt. Dort angekom-
men macht sich die Cousine gegen Mitternacht noch etwa eine Stunde auf den Weg zu sich nach
Hause.

Zu 3dhnlichen Uberlegungen und Erkenntnissen kommt die Enquéte-Kommission in Niedersach-
sen in ihrem Abschlussbericht vom 22.02.2021. Die Kommission war zwischen Januar 2019 und
Februar 2021 tatig und hat sich im Laufe von 64 Sitzungen intensiv mit den Herausforderungen
in der Gesundheitsversorgung befasst (Enquéte-Kommission Niedersachsen 2021). Ihre Arbeit
bestatigt, dass in vielen Bereichen der medizinischen Versorgung ein grundlegender Wandel
dringend erforderlich ist. Die Enquéte-Kommission hat wichtige Themen der Gesundheitsversor-
gung adressiert, darunter die landliche Versorgung, die Art der Krankenhausplanung, den Fach-
kraftebedarf, die Art der Notfallversorgung, Vergiitungssysteme und den Digitalisierungsgrad.
Dazu hat die Kommission zahlreiche Impulse und Losungsansatze entwickelt. Handlungsempfeh-
lungen der Enquéte-Kommission finden sich im nachsten Kapitel.
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7. Handlungsempfehlungen

Im Folgenden sollen aus dem Zielbild Handlungsempfehlungen abgeleitet werden. Dabei flie-
Ren auch Erkenntnisse aus Gesprachen mit einzelnen Akteuren der Gesundheitsversorgung des
Landes Mecklenburg-Vorpommerns ein. Die Empfehlungen bzw. MalBnahmen richten sich an un-
terschiedliche Adressaten. Manche MalRnahmen kdnnen entweder selbst durch das Land Meck-
lenburg-Vorpommern oder durch die Leistungserbringer bzw. Kostentrager vor Ort umgesetzt
werden. Andere dagegen kdnnen nur Gber Anpassungen auf der Bundesebene realisiert werden,
jedoch Uber das Land an den Bund herangetragen werden.

Die MaRnahmen sollten durch eine Kommunikationsoffensive vorbereitet und begleitet wer-
den. Da in den nachsten Jahren mit einschneidenden Veranderungen zu rechnen ist, sollte das
Land seine Biirger dariber rechtzeitig informieren. Die Veranderungen werden durch eine rela-
tive Verknappung der Ressourcen insbesondere in landlichen Regionen getrieben. Anders als bei
der Corona-Pandemie, bei der eine sofortige Verknappung wichtiger Gesundheitsangebote zu
beflirchten war, findet der anstehende demografisch, technologisch und medizinisch bedingte
Wandel in einem langeren Zeitraum statt und kann daher aktiv gestaltet werden. Auch wenn er
zu schwierigen Herausforderungen fiihrt, kbnnen ihm auch positive Aspekte abgewonnen wer-
den. Das Land sollte die Bevolkerung dabei von Anfang an mitnehmen und mit Hilfe einer Kom-
munikationsoffensive der Bevolkerung die gegenwartige Lage und Handlungsbedarfe im Gesund-
heitswesen sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken versténdlich machen.

7.1.Krankenhausversorgung

In vielen Regionen Deutschlands sind die bestehenden Krankenhausstrukturen nicht optimal.
Sie sind oft kleinteilig und sowohl unter wirtschaftlichen als auch medizinischen Gesichtspunkten
verbesserungswiirdig. Eine starkere Zentralisierung und Schwerpunktbildung der Krankenhaus-
versorgung wirde zu groReren Fallzahlen in den einzelnen Kliniken fihren, womit die medizini-
sche Qualitat gesteigert und die Vorhaltekosten einfacher refinanziert werden kénnten (Au-
gurzky et al. 2020), Erreichbarkeiten wiirden sich dagegen verlangern. Allerdings zeigen die
Steckbriefe zu den Regionen Mecklenburg-Vorpommerns sowie der auRerordentlich hohe Anteil
an Sicherstellungszuschlagen fir die Krankenhduser, dass das Potenzial zur Strukturoptimierung
in diesem Bundesland nur noch gering ist. Bezogen auf die Flache gibt es in Mecklenburg-Vor-
pommern am wenigsten Krankenhausstandorte im bundesweiten Vergleich. Dagegen weist
Mecklenburg-Vorpommern im OECD-weiten Vergleich noch eine hohe Dichte auf.

Der Druck zu weiterer Zentralisierung dirfte aber weniger von den wirtschaftlichen Erforder-
nissen getrieben sein — Sicherstellungszuschlage konnten im Zweifel erhéht werden. Vielmehr
diirfte es die weiter anhaltende Ausdifferenzierung der Medizin in Spezialgebiete immer schwie-
riger machen, das gesamte Spektrum der Medizin flichendeckend anbieten zu kénnen. Ein me-
dizinisches Gebiet, das friiher ein Arzt allein ausfiillen konnte, kénnten kiinftig zwei oder mehr
Arzte, die jeweils auf Teilgebiete dieses Fachs spezialisiert sind, ausfiillen miissen. Dies wird nicht
an jedem Standort moglich sein. Erschwerend kommt hinzu, dass die Menge an qualifizierten
Fachkraften knapper wird und ihre Bereitschaft, sich weitab von gréReren Zentren zu engagieren,
eingeschrankt ist. Insofern diirften es die personellen und medizinischen Veranderungen sein,
die den Druck zu weiterer Zentralisierung erhéhen.

Wir empfehlen daher, wo immer moglich, gesellschaftsrechtliche Zusammenschliisse anzustre-
ben oder zumindest trageriibergreifende Kooperationen zu suchen. Letztere sind aus Erfahrung
aber haufig nicht nachhaltig belastbar, weil Eigeninteressen der jeweiligen Gesellschaften in ei-
ner Wettbewerbssituation immer iberwiegen missen und selten der Nutzengewinn fir alle
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Beteiligten vergleichbar hoch ist. Eine Krankenhausplanung kombiniert mit Vergiitungsanreizen
konnte dem gegebenenfalls entgegenwirken. Lokal und regional kénnten auf diese Weise Cluster
mit abgestimmten Versorgungsangeboten gebildet werden. Die Steckbriefe der Regionen zeigen
bereits gute Ansatzpunkte. Beispielsweise sind in einigen Regionen die Fachabteilungsstrukturen
gut abgestimmt und es finden sich nur wenige Redundanzen, die hinterfragt werden kénnten. In
nahezu allen Regionen finden sich Krankenhd&user, die sich aufgrund ihrer GroRe und Lage als
Gesundheitszentrum eignen kdonnten. Nur sehr vereinzelt stellt sich die Frage, ob ein Kranken-
haus an dem jetzigen Standort langfristig erforderlich sein wird. Bei hochspezialisierten Fachkli-
niken wird sich die Frage stellen, ob ggf. sogar eine trageriibergreifende Integration ermoglicht
werden kann. Auch auf Gberregionaler Ebene sind Kooperationen nétig, um Spezialangebote lan-
desweit abzustimmen. Eine engere Zusammenarbeit der beiden Universitatskliniken des Landes
konnte darlber hinaus Synergien in den patientenfernen Bereichen sowie in der Forschung und
Lehre realisieren.

GemaR dem in Schaubild 39 und Schaubild 40 skizzierten Versorgungskonzept brauchte es in
einer Region eine starkere Koordination der Leistungserbringer, mindestens im stationaren Be-
reich. Die Krankenhausplanung des Landes sollte dazu die wahrend der Corona-Pandemie erfolg-
reiche Koordination der definierten Planungsregionen verstetigen und fiir die Versorgungsange-
bote eine klare Zuordnung zu den drei Kategorien vornehmen: (i) Grundversorgung (kombiniert
mit 1GZ), (ii) Regionalversorger und (iii) Maximalversorger. Das Land hat bereits in der Kranken-
hausplanung krankheitsbildbezogene Zustandigkeiten definiert. Dies kann und sollte entspre-
chend ausgebaut und weiter differenziert werden. Einzelne Leistungen waren den verschiedenen
Versorgungskategorien zuzuordnen. Auch die Vergabe von Investitionsfordermitteln sollte sich
am Zielbild orientieren. Damit sollten zum Beispiel Kooperationen, verbunden mit einer Abstim-
mung der Leistungsportfolien innerhalb der Regionen mit entsprechendem Nachdruck gefordert
werden. ZielgroBe fir das Fordermittelvolumen sollten 8% des Krankenhausumsatzes sein. Zu-
satzlich kann der Strukturfonds Zusammenschliisse férdern — seit Januar 2021 ohne kartellrecht-
liche Schwierigkeiten, wenn mit der Fusion eine Strukturoptimierung im Sinne des Strukturfonds
erreicht wird.

7.2. Ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung

In der ambulanten Versorgung sollten ebenfalls gréRBere Einheiten gebildet werden — gerade
auch in landlichen Gebieten. Dort kénnen Arztpraxen schwerer wieder besetzt werden als in
stadtischen Gebieten und es braucht fiir niedergelassene Arzte attraktive Arbeitsmodelle. Am-
bulante Gesundheitszentren nach dem im vorigen Kapitel geschilderten finnischen Modell kénn-
ten sowohl fiir Haus- als auch Facharzte eine interessante Option sein. Nicht nur lassen sich auf
diese Weise Dienste besser auf mehrere Schultern verteilen und Teilzeittatigkeiten realisieren.
Die Zentren wiirden den Arzten durch Biindelungen der administrativen Tatigkeiten auch eher
erlauben, sich auf die Patientenbehandlung zu konzentrieren, wobei sie groRe Unterstiitzung von
Pflegeexperten erhielten.

Die ambulanten Gesundheitszentren sollten auRerdem eng mit den Hausarzten in der Periphe-
rie und besonders mit mobilen Pflegeexperten zusammenarbeiten, um die Flache insgesamt gut
zu versorgen. Wir regen aullerdem an, ,immobile” Pflegeexperten mit einer kleinen Praxis oder
Apotheken mit einem zuséatzlichen Untersuchungsraum in Erwagung zu ziehen (,Apotheke
plus“), wenn eine breite landéarztliche Primarversorgung nicht aufrechterhalten werden kann
(siehe weiter unten). Uber Telemedizin wiirde jeweils der Austausch mit den ambulanten Ge-
sundheitszentren erfolgen kénnen.
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Eine jeweils separate sektorenspezifische Optimierung der Versorgungsstrukturen wird in vie-
len Regionen Mecklenburg-Vorpommerns aber nicht genligen, um eine flaichendeckende Versor-
gung aufrecht zu erhalten. Es braucht eine engere Verzahnung der stationdren und ambulanten
Angebote. Ein Vehikel dafiir ist das Integrierte Gesundheitszentrum als Erweiterung des ambu-
lanten Gesundheitszentrums. Kleine Krankenh&duser der Grundversorgung wiirden damit zu ei-
nem untrennbaren Teil der Gesundheitszentren. Das IGZ Gbernimmt auRerdem eine starkere
Rolle in der Koordination der lokalen Versorgung und arbeitet eng mit weiteren Gesundheitsan-
bietern, insbesondere mit Case Managern, mit der Altenhilfe und mit dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst zusammen. Dabei kimmert sich das IGZ verstarkt um Pravention und ist darauf aus-
gerichtet, bisherige ambulant-sensitive Krankenhausfalle ambulant zu erbringen. Um den Gedan-
ken der Pravention und Ambulantisierung fest im IGZ zu verankern, braucht es ein dafiir passen-
des Verglitungssystem. Dies ist eine Aufgabe, die auf Bundesebene angegangen werden muss,
die aber durch Modellprojekte des Landes und der Kostentrager vor Ort angestolRen und erprobt
werden kann.

Wie im vorigen Kapitel dargelegt, konnten auch Rehabilitationskliniken die facharztliche und
hauséarztliche ambulante Versorgung in den Gesundheitszentren unterstiitzten. Besonders in Zei-
ten der touristischen Hochsaison kdnnen sie saisonale Liicken in der Versorgung schlieRen.

Das Integrierte Gesundheitszentrum ermoglicht, die facharztliche Versorgung, die bislang im
ambulanten und stationdren Sektor getrennt erfolgt, mittelfristig zusammenzubringen. Der Pro-
zess des Zusammenwachsens wird aus wirtschaftlichen Erwadgungen heraus vorangetrieben,
aber mindestens genauso stark durch die sich wandelnden Praferenzen des arztlichen Nach-
wuchses, der weniger als friher bereit ist, unternehmerische Risiken zu tragen. Im IGZ kénnen
die Infrastruktur und Geratschaften fiir die ambulante und stationdre Versorgung gemeinsam
genutzt werden. Um diesen Prozess zu unterstiitzen, sollten Hiirden fiir die Ubernahme von am-
bulanten Leistungen durch Krankenhduser abgebaut werden und KV-Ermachtigungen nicht an
einzelne Personen, sondern an den Betrieb des Krankenhauses bzw. des IGZ gebunden sein, so-
lange das Krankenhaus Uber die entsprechenden Qualifikationen verfiigt. Die Entscheidungen
dazu sollten ohne Einfluss von Eigeninteressen neutral getroffen werden. Zudem sollte ein IGZ
stets Kurzzeitpflege anbieten, entweder in Eigenregie oder in Kooperation mit einem Pflegean-
bieter. Wichtig ist, dass fiir die Patienten der Ubergang vom Krankenhaus in die Kurzzeitpflege
nahtlos erfolgt.? Sie diirfen keine Friktionen an dieser Schnittstelle erfahren. Das IGZ bzw. Kran-
kenhauser im Allgemeinen missen dazu Vertrage nach SGB XI mit der Pflegeversicherung schlie-
Ren kénnen. Auch muss die arztliche Betreuung der Patienten in der Kurzzeitpflege aus dem 1GZ
oder Krankenhaus heraus organisiert werden kdénnen.

7.3.Rettungswesen, Notfallversorgung und Sicherstellung

Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist, desto mehr muss das Rettungswesen ent-
sprechend ausgerichtet und professionalisiert sein. Damit Ddnemark die Krankenhausversorgung
in so genannten Superkrankenhausern zentralisieren konnte, war dies unabdingbar (Augurzky et
al. 2015). Zwar ist davon auszugehen, dass Mecklenburg-Vorpommern nicht den hohen Grad an
Zentralisierung wie Danemark erreichen wird, weil dazu neben der Akzeptanz in der Bevolkerung
auch hohe Investitionen notig waren. Dennoch sind im Notfall schon heute teilweise langere

20 In der Praxis werden Uberleitungen vom Krankenhaus in die Kurzzeitpflege teilweise dadurch erschwert,
dass die Zuzahlung pro Tag in der Kurzzeitpflege héher ist als im Krankenhaus. Hier wiéire eine Anglei-
chung zu priifen, da insbesondere bei der Kurzzeitpflege im Krankenhaus fiir Patienten und Angehérige
die unterschiedliche finanzielle Beteiligung nicht nachvollziehbar ist.
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Strecken zum geeigneten Krankenhaus zuriickzulegen. Dabei zdhlt jedoch nicht primar die Zeit,
um vom Ort des Notfalls zum geeigneten Krankenhaus zu gelangen, sondern vielmehr die Zeit
bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte. Dazu muss das Krankenhaus, das den Notfall
aufnimmt, bereits bei Ankunft des Rettungswagens fiir den Patienten vorbereitet sein. AuRRer-
dem sollten im Rettungswagen erste wichtige Schritte durch den Notarzt oder entsprechend aus-
gebildete Rettungssanitdter unternommen werden kénnen. Insbesondere braucht es eine stabile
und von Anfang an bestehende telemedizinische Anbindung zum anzusteuernden Krankenhaus.
Ein Beispiel aus der Praxis ist das so genannte Stroke-Einsatzmobil, das bei Schlaganfallpatienten
bereits am Einsatzort bzw. wahrend der Fahrt Diagnostik- und TherapiemaRnahmen ermaoglicht.
Uber die telemedizinische Anbindung an Kliniken liegen bereits vor Eintreffen relevante Informa-
tionen vor.

AuRRerdem diirfen Rettungsfahrzeuge nicht an Landkreisgrenzen Halt machen. Zur Optimierung
der Wegstrecken und fir eine effiziente Allokation der Behandlungskapazitdten ist eine land-
kreisibergreifende Abstimmung sowie eine Koordination mit den Regionalversorgern nétig. Ide-
alerweise gibt es einen landesweiten Standard. Dazu missen Daten Uber freie Kapazitiaten in
Krankenhdusern sowie personliche Daten (iber den Notfallpatienten in Echtzeit vorliegen und
ausgetauscht werden. Die elektronische Patientenakte spielt dabei eine zentrale Rolle.

Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektorenibergreifend erfolgen, zumindest aber ge-
blindelt in einem ambulanten Gesundheitszentrum. Das IGZ und gréBere Krankenhauser kdnnen
die natirlichen Anlaufstellen fiir ambulante und stationare Notfalle sein. Aufgrund ihrer GroR3e
kdnnen sie die Notfalldienste einfacher besetzen und koordinieren und im Zweifel mehrere Fach-
disziplinen vorhalten und in Rufbereitschaft haben. Durch eine sektoreniibergreifende, interdis-
ziplindre Zusammenarbeit basierend auf gemeinsamen Standards und gute geratetechnische
Ausstattung kénnen so ggf. Krankenhausaufenthalte verhindert werden.

Mecklenburg-Vorpommern verfligt iber mehrere kleine Krankenhausstandorte der Grundver-
sorgung, die aufgrund ihrer geringen Fallzahl Schwierigkeiten haben, ihre Kosten zu decken. Da
die stationdren Fallzahlen in den kommenden Jahren nach heutigen Kenntnissen sinken dirften,
wird dies noch schwerer werden. Aus wirtschaftlichen Griinden wiirden daher nicht alle Stand-
orte aus eigener Kraft Giberleben kdnnen. Wie die Regionen-Steckbriefe gezeigt haben, kann aber
nur auf wenige Krankenhauser verzichtet werden, auRer es besteht die Moglichkeit, die dann
grolReren Distanzen trotzdem gut zu Gberbriicken. Viele Hauser erhalten daher schon heute ei-
nen pauschalen Sicherstellungszuschlag in Héhe von 400.000 Euro jahrlich.

Diese Pauschale differenziert jedoch nicht nach dem vorgehaltenen Leitungsportfolio des Kran-
kenhauses und nimmt nicht das Fallpotenzial in seinem Einzugsgebiet in Betracht. Sicherstel-
lungszuschlage sollten die krankenhausindividuellen Besonderheiten berlcksichtigen und ent-
sprechend differenziert werden. Eine leichte Differenzierung im Intervall 400.000 bis 800.000
Euro wurde 2021 eingefiihrt. Sie dirfte jedoch nicht fiir jedes betroffene Haus ausreichend sein.
Der Gewahrung eines krankenhausindividuellen Sicherstellungszuschlags muss jedoch eine
strenge Prifung vorausgehen, welche Fachabteilungen fiir die Versorgungssicherheit notwendig
sind. Dazu muss das Land eindeutige Erreichbarkeitsanforderungen festlegen, differenziert nach
Basis- und Spezial. Beispielsweise sollten Leistungen der Basisversorgung unseres Erachtens in
30 bis 40 Minuten fur die Bevolkerung erreichbar sein und Leistungen der Spezialversorgung in
45 bis 60 Minuten. Hochkomplexe universitdre Leistungen sind davon auszunehmen. Fiir die Not-
fallversorgung sollten auch die Méglichkeiten der Luftrettung in die Uberlegungen einbezogen
werden, wenn ansonsten kurze Fahrzeiten nicht mehr erreicht werden kdnnen. Luftrettung ist
zwar teuer, kann aber in der Gesamtbetrachtung trotzdem gilinstiger sein als die Vorhaltung eines
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ganzen Krankenhauses mit geringer Auslastung und eine qualitativ hochwertige Versorgung for-
dern.

Der Exkurs zur Gynakologie und Geburtshilfe in Kapitel 3 zeigt, dass viele der Standorte bereits
heute kritische Groflen aufweisen. Bezogen auf gyndkologische Leistungen werden viele Leistun-
gen auch ambulant abbildbar sein und kénnten gut tGber die IGZ und ambulanten Gesundheits-
zentren angeboten werden. Die Geburtshilfe sollte in einem Netzwerk organisiert und bewusst
unter Inkaufnahme weiterer Strecken so zentralisiert werden, dass vorbereitende Angebote
wohnortnah zur Verfligung stehen, die eigentliche Geburt aber in gréReren Zentren stattfindet.
Hebammen, die bereits heute haufig sektoreniibergreifend arbeiten, waren eine zentrale Saule
in dem Netzwerk.

7.4.Versorgungsplanung

Die Weiterentwicklung der Krankenhausplanung ist eine wichtige MalRnahme zur Realisierung
der Regionalstruktur des Zielbilds. Sie wird aber nicht genligen, wenn auch der sektorenibergrei-
fende Ansatz in Form der IGZ umgesetzt und grundsatzlich eine patientenorientierte Gesund-
heitsversorgung erreicht werden soll. Dazu braucht es eine sektoreniibergreifende Versorgungs-
planung, die die Versorgungsbedarfe der Bevolkerung fiir die einzelnen Regionen identifiziert,
far die Anbieter an den Bedarfen orientierte Zielvorgaben macht und einen Ordnungsrahmen
vorgibt, innerhalb dessen die Anbieter Gestaltungsfreiheit besitzen. Die Bedarfe sind breit zu fas-
sen und umfassen die allgemeinmedizinische Versorgung mit pflegerischer und therapeutischer
Unterstlitzung, simtliche medizinische Leistungsfelder und im Besonderen die Altersmedizin mit
Schnittstellen zur Altenpflege, das Rettungswesen, den Offentlichen Gesundheitsdienst und Pra-
vention. Bei der Erstellung des Versorgungsplans sind die relevanten Stakeholder einzubinden:
das Land und die Landkreise mit dem OGD, die Krankenhausgesellschaft, die Kassenirztliche Ver-
einigung, die Krankenversicherungen und Patientenvertreter.

Die Bedarfsprognosen im Versorgungsplan sollten langfristig ausgelegt sein, weil daran auch
weitreichende Investitionsentscheidungen zu kniipfen sind. Der Plan sollte die wichtigsten Be-
darfe fur jede Region nennen und Ziele vorgeben. Bei Investitionen in Neu- und Umbauten sollte
jedoch eine flexible Bauweise gewahlt werden, um Entwicklungen hinsichtlich der Ambulantisie-
rung und Digitalisierung im Laufe der Zeit abbilden zu kénnen. Flr Regionen, die absehbar bei
der Bedarfsdeckung groRRe Schwierigkeiten bekommen werden, sollten Ausnahmeregelungen er-
teilt werden kdénnen, zum Beispiel hinsichtlich des KV-Zulassungsrechts. Generell sollte der Ver-
sorgungsplan den Akteuren vor Ort viel Gestaltungsfreiheit bei der Art, die Bedarfe zu decken,
lassen. Um kein ,,zahnloser Tiger” zu sein, sollte auch das Verglitungsmodell so gestaltet werden,
dass es die Zielerreichung honoriert, aber Freiheit dabei lasst, auf welche Art und Weise die Ziele
erreicht werden. Dies wiirde gleichzeitig einen Beitrag dazu leisten, Blrokratie abzubauen, was
in Zeiten des Fachkrdftemangels eine groRe Entlastung ware. Ebenso sollten die Investitionsfor-
dermittel mit dem Versorgungsplan verkniipft werden. Dies bedeutet, dass auch nicht-stationare
Versorgungsangebote Férdermittel erhalten kénnen.

7.5.Modellprojekte

Ein zentraler Baustein zur Umsetzung einer sektoreniibergreifenden Versorgung ist ein sekto-
renlbergreifendes Vergltungsmodell. Denn kein Leistungserbringer kann auf lange Sicht gegen
seine, Uber das Vergltungsmodell definierten Interessen arbeiten. Auf der Bundesebene braucht
es daher Anpassungen an den bestehenden stationdren und ambulanten Vergiitungssystemen.
Weiter unten wird dieses Thema aufgegriffen. Allerdings sollte dieser miihevolle Weg Gber Ver-
dnderungen auf der Bundesebene nicht davon abhalten, trotzdem im Land Gber Modellprojekte
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aktiv zu werden. Uber den Innovationsfonds wurden bereits zahlreiche Projekte angestoRen und
manche davon positiv evaluiert. Viele solcher erfolgreicher Projekte missen jedoch nach Been-
digung der Férderung durch den Innovationsfonds ihre Arbeit einstellen, weil ihnen die Mittel
fehlen, um den anstehenden Weg in die Regelversorgung finanzieren zu kénnen.

Regionalbudgets konnten die ganzheitliche, sektoreniibergreifende Versorgung fordern. In der
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung gibt es mehrere solcher Regionalbudgets,
die es den Leistungserbringern tberlassen, ob die Versorgung stationar oder ambulant oder pra-
ventiv erfolgt. Beispiele sind Modellprojekte in Hanau, Itzehoe und Hamm. Assheuer et al. (2020)
evaluieren ein solches Modell in Homm und kommen zu positiven Ergebnissen. Oft laufen diese
Modellprojekte lGiber § 64b SGB V. In der Somatik existieren bisher keine expliziten Regelungen
analog zu § 64b SGB V, aber § 63 und § 64 SGB V erlauben ,,Modellvorhaben zur Weiterentwick-
lung der Vergltungsformen®. Dabei sind Abweichung vom KHG und dem KHEntgG madglich, ins-
besondere wenn Einsparungen Mehraufwendungen ausgleichen.

Wenn alle Kassen sich beteiligen, ist ein einheitlicher Finanzierungsmodus vorgesehen. Eine
Einschreibung der Patienten ist nicht erforderlich. Dies ist anders bei Modellen nach § 140a
SGB V, fiir die eine vorige Einwilligung der Patienten notig ist. Ein Regionalbudget lebt jedoch
davon, dass die Verantwortung fiir eine gesamte Region Glbernommen wird. Wirde nur ein Teil
der Krankenkassen oder nur ein Teil ihrer Mitglieder teilnehmen, wiirde eine grofle Komplexitat
aufgrund paralleler Systeme entstehen. Dariiber hinaus muss gewahrleistet werden, dass die
Krankenkassen Leistungen, die unter ein Regionalbudget fallen, nicht doppelt bezahlen. Dazu
missen die vertragsarztlichen Verglitungsbestandteile des Regionalbudgets aus dem KV-Ge-
samtbudget abgezogen werden.

Fir Mecklenburg-Vorpommern empfehlen wir, ein Modellprojekt ,Regionalbudget” in einem
Landkreis zu erproben, der tiberdurchschnittlich groRe Schwierigkeiten bekommen wird, die Ge-
sundheitsversorgung flaichendeckend und auf qualitativ hohem Niveau zu halten. In Frage kimen
dafiir z.B. die Mecklenburgische Seenplatte oder Vorpommern-Greifswald. Sollte ein sektoren-
Ubergreifendes Regionalbudget im ersten Schritt nicht méglich sein, konnte auch ein Budgetan-
satz fur ausgewahlte Krankenh&user eine Option sein. Ziel ist die Unterstiitzung der Ambulanti-
sierung von Leistungen und die Starkung der Pravention. Dies konnte Uber eine zeitlich befristete
Budgetgarantie fiir ein Krankenhaus geschehen, die ihm die Moglichkeit gibt, frei entscheiden zu
kénnen, wie eine Behandlung durchgefihrt wird, sei es stationdr oder ambulant.

7.6.Altenhilfe und Wohnen

Altersmedizin hat bereits in den vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen und sie wird in
den kommenden Jahren einen weiteren starken Bedeutungszuwachs erfahren. Unter einer sek-
toreniibergreifenden Versorgung darf daher nicht nur die Uberwindung der Sektorengrenze zwi-
schen ambulant und stationar verstanden werden. Es muss auch darum gehen, die Altenpflege
enger mit der medizinischen Versorgung zu verkniipfen. Beispielsweise muss es einen aus Pati-
entensicht nahtlosen Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt zur Kurzzeitpflege geben. Ein
IGZ oder ein Krankenhaus sollte zu diesem Zweck entsprechende Vertrage mit der Pflegeversi-
cherung schlieRfen und im oder am Krankenhaus Kurzzeitpflege anbieten kdnnen. Insbesondere
sollte das IGZ eng mit_ Pflegediensten und Pflegeheimen zusammenarbeiten. Als lokaler Koordi-
nator der Gesundheitsversorgung gehoren zu den Aufgaben des IGZ auch Kooperationen mit An-
geboten des betreuten Wohnens. Ein weiteres Ziel sollte die Vermeidung oder Verzégerung von
Pflege nach SGB Xl bzw. einer Verschlechterung des Pflegegrads sein. Hierzu ist ,,Reha vor Pflege”
zu starken, die wohnortnah in einem Gesundheitszentrum in Form ambulanter Rehabilitation
und Uber die Rehabilitationskliniken erbracht werden kann.
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Eine wichtige Aufgabe der kiinftigen Gesundheitsversorgung wird sein, medizinische Angebote
an den Wohnort von hochbetagten hilfsbedirftigen Menschen zu bringen. Dazu braucht es Mo-
bilitatsangebote. Eine zusatzliche MaRnahme kdnnte sein, dlteren Menschen rechtzeitig ein An-
gebot zu machen, ihre bisherige Wohnung in der Peripherie aufzugeben und im Gegenzug eine
altersgerechte und ggf. betreute Wohnung in einem lokalen Zentrum zu beziehen. Es muss dabei
nicht um einen Umzug in eine groRere Stadt gehen. Es wéare ausreichend, wenn in einem gréRe-
ren Dorf eine Immobilie mit betreuten Wohnungen zur Verfiigung stiinde. Durch eine solche
Zentralisierung des Wohnens lieRen sich Gesundheits- und Pflegeangebote wirtschaftlicher und
zu hoherer Qualitat erbringen. Dem stehen allerdings die Kosten des Umzugs und die Aufgabe
des bisherigen soziales Umfelds gegentiber. Typischerweise sind die Immobilienpreise von Alt-
bauten in kleinen Dérfern der Peripherie niedriger als Neubauten in gréReren Dorfern. Durch die
bessere und giinstiger zu erbringende Versorgung kénnte sich eine solche Veranderung trotzdem
lohnen. Um die Kostenvorteile auf der gesellschaftlichen Ebene zu realisieren und die Kosten-
nachteile auf der individuellen Ebene auszugleichen, wird dieses Modell 6ffentliche Gelder be-
notigen, um die Umzugskosten der dlteren Menschen mitzufinanzieren.

7.7.Mobilitdt und Nahe

Der Ausbau der Mobilitdat kombiniert mit innovativen Angeboten fiir einfachere Gesundheits-
leistungen ist ein wesentlicher Schritt, um die breite Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern flachendeckend aufrecht erhalten zu kénnen. Um das Angebot an und die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen zusammenzubringen, sind verschiedene Ansadtze moglich, die
sich auch erganzen kénnen. So kann eine arztliche Grundversorgung zu den Patienten unter Nut-
zung moderner Technologie gebracht oder es kénnen durch flexible Mobilitdtsangebote Patien-
ten zur Gesundheitsversorgung transportiert werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nicht alle
Patienten mit moderner Technologie vertraut sind und daher eine direkte Ansprechperson be-
notigen.

Ein wichtiger Baustein sind mobile Gesundheits- und Pflegeexperten, die Patienten personlich
aufsuchen und bei Bedarf von medizinischer Expertise eine telemedizinische Verbindung zu einer
geeigneten Arztpraxis, einem Gesundheitszentrum oder zu einem groReren Krankenhaus her-
stellen. Mobile Experten kdnnen gezielt Hausbesuche durchfiihren oder zum Beispiel in einem
wochentlichen Rhythmus verschiedene Doérfer aufsuchen und in geeigneten Raumlichkeiten
oder einem ,Gesundheitsbus” mit guter Internetverbindung Sprechstunden anbieten. Dabei
sollte gewahrleistet sein, dass ein festes Team an mobilen Experten zur Verfligung steht und da-
mit eine Vertrauensbasis zu den Patienten aufgebaut werden kann. Je nach GréRe des Einzugs-
gebiets kénnte auch eine feste Praxis einer Pflegefachperson sinnvoll sein, die wie die mobilen
Pflegeexperten in (telemedizinischer) Verbindung zu einem Gesundheitszentrum steht. Fir klar
definierte Falle sollte zudem erwogen werden, dass sie Rezepte ausstellen kann.

Raumlichkeiten mit telemedizinischer Anbindung fiir die primararztliche Versorgung kdnnten
auch in Apotheken bereitgestellt werden. Apotheken verfligen meist noch lber eine gute Fla-
chenabdeckung und kénnten daher wohnortnahe Angebote erbringen. Eine regelmaRig anwe-
sende Assistenzkraft wiirde Patienten in einem separaten Raum innerhalb der Apotheke emp-
fangen, einfache Untersuchungen vornehmen und (iber eine telemedizinische Verbindung im
Bedarfsfall einen Arztkontakt herstellen. Patienten brauchten dafiir insbesondere keine Exper-
tise in der Nutzung von digitalen Instrumenten. Diese Form der , Apotheke plus” wiirde auler-
dem Apotheken, die moéglicherweise wegen eines lokalen Bevolkerungsriickgangs ebenfalls mit
wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu kimpfen haben, zusatzliche Erlospotenziale bieten und einen
Beitrag zur Stabilisierung der Arzneimittelversorgung in der Flache leisten.
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Fir digital versierte Patienten sollten zusatzlich zu diesen Angeboten Moglichkeiten geschaffen
werden, direkt Giber Video und Apps in Kontakt zu medizinischer und pflegerischer Expertise zu
treten. Die Bereitschaft, auf diese Weise Kontakt aufzubauen, hat wahrend der Corona-Pande-
mie stark zugenommen. Dies setzt jedoch bedienerfreundliche Anwendungen voraus und ein gut
funktionierendes Internet auch auf dem Land. Zusatzlich konnen personliche Einweisungen statt-
finden, gerade fiir chronisch kranke Menschen mit wiederkehrenden Bedarfen — zum Beispiel
durch die oben genannten mobilen Gesundheitsexperten und in der ,,Apotheke plus®. Aber auch
eine gut organisierte Nachbarschaftshilfe sollte in Erwdagung gezogen werden.

Eine wesentliche Forderung zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in landlichen
Gebieten ist der Ausbau des Internets bzw. eine ziigige und flachendeckende Einflihrung des 5G-
Standards im Mobilfunkbereich. Dariiber hinaus sollte es keine Denkverbote beim Einsatz von
moderner Technologie geben. Es wird auch Orte geben, die nicht mehr wirtschaftlich mit einer
Apotheke vollversorgt werden kdnnen. In solchen Orten kénnte die Arzneimittelausgabe durch
Automaten erfolgen. Beispiele dafiir gibt es (Rohrer 2020, Verwaltungsgericht Karlsruhe 2019,
Wesser 2019). Zusatzlich oder alternativ kann der Versandhandel von Arzneimitteln ausgebaut
werden. Denkbar ist auch die Lieferung mit Drohnen, die in landlich gepragten Regionen auf weit
weniger Hindernisse stoflen als in Ballungsgebieten mit sehr hohen Restriktionen im Flugverkehr.

Fir komplexe Gesundheitsleistungen muss der Patient ein Gesundheitszentrum oder ein Kran-
kenhaus personlich aufsuchen. Da die Anbindung des OV in einigen Regionen ungiinstig ist und
nur unter hohen Kosten verbessert werden kann, braucht es zuséatzliche und weniger kostenin-
tensive Mobilitdtsangebote. Eine naheliegende Option sind Sammeltaxis, die mehrere Patienten
gezielt aufsammeln und Gesundheitszentren in der Region anfahren. Zur besseren Auslastung
konnten sie auch andere Ziele ansteuern. Die Taxifahrt konnte nach gewissen Regeln, zum Bei-
spiel bei arztlicher Verordnung, von der Krankenkasse (teil-)finanziert werden. Eine weitere Op-
tion ist der Rufbus als quasi , groReres” Sammeltaxi. Er wiirde gezielt Arztsitze, Gesundheitszen-
tren und Krankenhauser anfahren, die als eine Art virtuelle Haltestellen dienen. Der Fahrplan ist
dabei getaktet, aber ohne feste Route und die Bestellung erfolgt per App. Ferner sollte auch
kiinftig mogliches autonomes Fahren heute schon mitgedacht werden.

Im Landkreis Ludwigslust-Parchim gibt es das Angebot eines Rufbusses, das auch auf andere
Landkreise Ubertragbar ware. Erste Schatzungen kommen dafiir auf Kosten von etwa funf Milli-
onen Euro jahrlich fir ganz Mecklenburg-Vorpommern. Darliber hinaus sind Patientenpensionen
an Regional- und Maximalversorgern zu empfehlen, die genutzt werden kdnnen, falls eine Hin-
oder Rickreise zum Krankenhaus am selben Tag nicht mehr moglich ist oder eine abermalige
Anreise am Folgetag per Taxi teurer ware. Wie das Sammeltaxi kdnnte es die Pension auch nach
arztlicher Verordnung geben. Um Anreize fir Patienten zu schaffen, kostenglinstige Angebote zu
wahlen, sollten Gutscheinlésungen in Erwagung gezogen werden, die die Mobilitdtskosten bis zu
einem definierten Hochstbetrag Gibernehmen.

Des Weiteren wird regional auch die direkte Anbindung verschiedener Gesundheitsstandorte
zu thematisieren sein. Aufgrund der beschriebenen zunehmenden Spezialisierung der Medizin in
Kombination mit dem Fachkraftemangel werden insbesondere auBerhalb der reguldren Be-
triebszeiten Losungen gefunden werden miissen, die Patientenversorgung unter Hinzuziehung
der erforderlichen Qualifikation zu sichern.

7.8.Digitalisierung

Wie erwahnt, ist ein gut funktionierendes Internet in der breiten Flache eine unverzichtbare
Voraussetzung daflir, dass medizinische Expertise aus den Zentren in digitaler Form in die Flache



Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern

gelangen kann. Grundsatzlich sollten Leistungen, wo immer moglich, digital erbracht werden, um
die Ressourcen in der ambulanten und ggf. sogar stationaren Versorgung zu schonen, womit der
Grundsatz ,digital vor ambulant vor stationar” gelebt werden kann. Beispielsweise ist damit iber
Distanz die Kontrolle von Wunden effizienter und unkomplizierter méglich. Eine weitere wichtige
Voraussetzung ist die bundesweit standardisierte elektronische Patientenakte (ePA). Sie gewahr-
leistet, dass stets alle relevanten Gesundheitsdaten vorliegen, nicht verloren gehen und unnétige
Doppeluntersuchungen entfallen. Die Auswertung von Befunden kann auBerdem im Abgleich mit
vielen anderen Gesundheitsdaten patientenspezifisch Impulse fir den richtigen Therapieansatz
bieten. Wahrend die Medizin heute auf die breite Masse ausgelegt ist, besteht mit der Auswer-
tung und Interpretation von Big Data die Moglichkeit, patientenindividuelle Besonderheiten im
Behandlungsprozess gezielter zu beriicksichtigen und so im Idealfall das Behandlungsergebnis zu
verbessern. Die ePA bildet zudem die Grundlage fiir Versorgungsforschung, die es erlaubt, Leis-
tungen mit hohem Nutzen von Leistungen mit geringem Nutzen besser zu unterscheiden. Wenn
Ressourcen knapper werden, wird diese Unterscheidung von zentraler Bedeutung sein, um alle
Menschen gut zu versorgen. Alle Akteure im Land sollten die ePA daher nach vollen Kraften un-
terstitzen.

Die digitale Anbindung der Patienten und Biirger kann durch weitere digitale Werkzeuge ge-
schehen. So genannte Wearables sind nicht nur flir aktive Birger zur Selbstvermessung geeignet.
Sie kénnen eine wertvolle Unterstiitzung bei der Betreuung und Behandlung von chronisch kran-
ken oder pflegebedirftigen Menschen sein. Es kénnte glinstiger sein, flr diese Menschen kos-
tenlos entsprechende Wearables zur Verfligung zu stellen, als in aufwandiger Weise eine person-
liche Betreuung durch Fachpersonen zu organisieren, insbesondere wenn diese Fachpersonen
knapper werden. Der Ubergang zum Smart Home ist dabei flieBend. Die Vorteile davon sind groR,
besonders im Hinblick auf Sicherheit fiir Patienten. Dem steht jedoch eine permanente Uberwa-
chung gegeniiber und mithin eine gewisse Einschrankung der Privatsphare. Der einzelne Birger
muss daher fiir sich den Zielkonflikt zwischen Sicherheit einerseits und Datenschutz andererseits
entscheiden, wobei die Entscheidung je nach Lebensphase unterschiedlich ausfallen dirfte. Die
Vorteile fiir den einzelnen lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend bewerten. Erste
Studien geben Hinweise, dass sich durch eine kontinuierliche Uberpriifung von Vitalparametern
im Alltag, aber auch die Stimmfrequenz, bereits eingetretene oder drohende Verdnderungen des
Gesundheitszustandes friihzeitig erkennen lassen (ntv 2021, Schulz 2018). Notfallsituationen
durch Herzinfarkte oder Schlaganfalle lieRen sich dadurch in Elektivfalle umwandeln und anders
behandeln, als es bisher moglich ist.

Digital konnte aullerdem ein Patientenportal organisiert werden, auf dem Patienten freie Ter-
mine in Praxen und Gesundheitszentren oder sogar freie Platze im Krankenhaus und Pflegeheim
einsehen und nach strukturierten Abfragen zum gesundheitlichen Hintergrund gezielt buchen
konnten. Hier ergeben sich aktuell durch das Krankenhauszukunftsgesetz viele Ansatzpunkte, al-
lerdings ist in den einzelnen Hausern vor einer extern ausgerichteten Digitalisierung die interne
Digitalisierung ausreichend vorzubereiten. Ein digitaler Marktplatz konnte auch genutzt werden,
um Arzte und andere Leistungserbringer untereinander zu vernetzen, zum Beispiel fiir telemedi-
zinische Konsultationen. In anderen Branchen ist es bereits heute (iblich, dass basierend auf Pro-
filen einzelner Experten Unternehmen international Anfragen zu spezifischen Themen stellen
und diesen vergiiten. Ahnliches wire auch hier denkbar, wobei die haftungsrechtlichen Aspekte
im Vorfeld zu klaren waren.

Aber nicht nur miissen Patienten und Leistungserbringer digital miteinander vernetzt werden,
sondern auch die Leistungserbringer untereinander. Es braucht sichere Kommunikationswege
und einen sicheren und standardisierten Datenaustausch, der wiederum direkt an die ePA
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angeschlossen ist. Der Krankenhauszukunftsfonds stellt zur Digitalisierung der Krankenh&user
bundesweit bis zu 4,3 Milliarden Euro zur Verfiigung, fir Mecklenburg-Vorpommern sollen es 85
Millionen Euro sein. Das Land sollte diese Mittel effektiv einsetzen. Denn trotz der groRen
Summe werden sie kaum reichen, um flachendeckend einen hohen Digitalisierungsgrad zu errei-
chen. Ein Digitalisierungspaket fur Pflegeeinrichtung soll folgen.

7.9.Personal

Der Bedarf an Fachkraften im Gesundheitswesen resultiert vor allem aus dem mengenmaRigen
Versorgungsbedarf in der Bevolkerung. Allerdings spielt auch eine Rolle, auf welche Art sich der
Versorgungsbedarfs duBert. Wenn beispielsweise durch PraventionsmaRnahmen schwere Er-
krankungen mit personalintensiver Behandlung vermieden werden kdénnen, kénnen speziali-
sierte Fachkrafte eingespart werden und braucht es im Gegenzug mehr Praventionsexperten. Es
kommt aber auch auf die Allokation der Ressource Personal an. Wenn spezialisierte und teure
Fachkrafte Tatigkeiten wahrnehmen, die durch weniger spezialisierte und weniger teure Fach-
krafte ebenso gut durchgefiihrt werden kénnten, ist die Allokation des Personals nicht effizient.
Diese Uberlegungen zeigen, dass grundsétzlich an vielen Stellen angesetzt werden kann, um ei-
nem wachsenden Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Im Folgenden diskutieren wir MaRnah-
men, um einerseits die Nachfrage nach Personal zu reduzieren und andererseits das Angebot zu
erhohen. Eine vertiefende Ausarbeitung findet sich in RWI (2018). Lehmann et al. (2019) widmen
sich Potenzialen in der Pflege mit dem Blick ins Ausland.

Wichtige Ansatzpunkte zum Halten oder zur Erhéhung der Menge an Fachkraften sind die Aus-
bildung, die Erwerbstatigenquote und Zuwanderung von qualifizierten Fachkraften. Produktivi-
tatssteigerung konnte durch Einsatz innovativer Technologien und eine starkere Innovationsof-
fenheit erreicht werden. Wichtig sind Gberdies Anreize zur Verringerung der Nachfrage nach Leis-
tungen. VorsorgemaRnahmen, eine starker sektoreniibergreifende Versorgung und eine effekti-
vere Patientenkoordination kénnen hierbei helfen. AuRerdem spielt das Verglitungssystem in
diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle.

Erwerbstédtigenquote. Zur Erhhung der Erwerbstatigenquote sind Anreize zur Steigerung der
Anzahl der Riickkehrer beispielsweise nach einer Elternzeit oder fiir Personen, die Erwerbsmin-
derungsrente beziehen, zu setzen. Mégliche Hiirden fir ihren beruflichen Wiedereinstieg nach
der Auszeit sind zu prifen und abzubauen. Eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf
kann die Riickkehr erleichtern. Dazu gehoren flexible Betreuungsmoglichkeiten fiir Kinder und
fir pflegebediirftige Angehérige. Aulerdem kdnnten Wieder- oder Quereinstiegsprogramme
helfen, neue fachliche Kenntnisse zu erlernen oder Vertrauen in die eigenen Kenntnisse zu star-
ken. Die Erhohung der Erwerbsbeteiligung von alteren Arbeitnehmern kdnnte durch Férderung
altersgerechter Arbeitsbedingungen unterstiitzt werden. Auch nach Renteneintritt kdnnten Mo-
delle mit reduzierten Beschaftigungsumfangen incentiviert werden. Einer der grofSten Hebel ist
die Teilzeitquote. Fachkrafte, die in Teilzeit tatig sind, sind bereits voll ausgebildet. Durch die
Erhéhung der Stundenzahl von Teilzeitkraften konnten sie sofort einen vollwertigen Beitrag leis-
ten und Personalliicken schlieRen. In vielen Fallen dirfte die bessere Vereinbarkeit von Familie
und Beruf hierfir hilfreich sein, ebenso wie generell eine hdhere Attraktivitat der Erwerbstatig-
keit.

Attraktivitdt von Erwerbstatigkeit. Das Gesundheitswesen wird kiinftig noch starker im Wett-
bewerb mit anderen Branchen um die knapper werdenden Fachkrafte stehen. Zwar spielt auf
dem Arbeitsmarkt das Lohnniveau eine wichtige Rolle hinsichtlich der Attraktivitat der Gesund-
heitsberufe. Nicht zu unterschatzen sind jedoch nicht-monetare Aspekte. So sollte Birokratie im
Gesundheitswesen reduziert werden, um die Belastung mit patientenfernen administrativen
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Aufgaben zu verringern und damit die Arbeitszufriedenheit zu steigern (Augurzky, Binder et al.
2017). Wichtig fiir die Kranken- und Altenpflege ist auBerdem die Planbarkeit und Zuverlassigkeit
der Dienstpldne. Eine weitere Option kénnte sein, ehemals informell Pflegenden den Eintritt in
den formellen Pflegeberuf zu erleichtern (Colombo et al., 2011), zum Beispiel durch die Finanzie-
rung von Umschulungen. Hilfreich ware zudem eine bessere Weiterqualifizierung von Pflegehel-
fern zu Pflegefachkréften (Augurzky et al. 2018).

Neues Verstdandnis des Pflegeberufs. Fiir die Pflege sollte eine hohere Wertschatzung des Pfle-
geberufs und die Schaffung interessanter Karriereoptionen angestrebt werden, zum Beispiel
Uber eine starkere Akademisierung der Pflege. Dabei geht es auch darum, dem Pflegepersonal
mehr Verantwortung in der Versorgung zu tibertragen. Als positives Beispiel kénnen so genannte
,»Clinical Nurses” genannt werden, die neben pflegerischen Tatigkeiten weitere Aufgaben lber-
nehmen, die bislang ausschlieRlich Arzten vorbehalten sind. Sie kdnnten eine gréRere Verant-
wortung beispielsweise bei der Betreuung chronisch kranker Menschen libernehmen sowie bei
der primararztlichen Versorgung in den Gesundheitszentren oder als mobile Gesundheitsexper-
ten. In Landern wie den USA, den Niederlanden und GroRbritannien ist es seit Jahren Praxis, dass
Pflegekrifte ein groReres Aufgabenspektrum wahrnehmen und damit Arzte entlasten und dass
dadurch gleichzeitig das Berufsfeld Pflege vergleichsweise attraktiv ist (Bundesarztekammer und
Kassenarztliche Bundesvereinigung 2017). Lehmann et al. (2019) geben eine Ubersicht dariiber,
was Deutschland von der Pflege aus dem Ausland lernen kann.

Anreize fiir Tatigkeit auf dem Land. Um Hausarztpraxen in diinn besiedelten Regionen beset-
zen zu kénnen, braucht es zusatzliche Anreize. So konnten besondere Angebote im Rahmen des
Studiums der Allgemeinmedizin mit einer Verpflichtung zu einer Landarzttatigkeit fir eine ge-
wisse Zeit oder generell fir die Aufnahme einer Tatigkeit in Mecklenburg-Vorpommern ver-
knlipft werden, ggf. in Kombination zum Beispiel mit einem Stipendium fir ein Studium an einer
privaten Universitdt. Ein weiteres Beispiel aus Bayern schildert Kasten 5.

Kasten 5
Die LandArztMacher (2021).

Das Projekt der ,LandArztMacher” in der Region Arberland in Bayern will Hindernisse fir die
Tatigkeit auf dem Land aus dem Weg schaffen und so den Beruf des Landarztes fordern. Denn,
obwohl Arzte im ldndlichen Raum meist héchst zufrieden mit ihrer Tatigkeit sind, droht dort
gleichzeitig der Arztemangel. Studierende kommen wihrend ihrer Ausbildung kaum in Kontakt
mit landlicher Medizin und tragen im Studium nur wenig Eigenverantwortung. Daher ergreifen
die ,LandArztMacher” in innovativen Lehr- und Lernmodellen MaBnahmen wie Supervision,
Peer-Teaching und das Arbeiten im Netzwerk. Den Studierenden soll die medizinische Versor-
gungsrealitat im landlichen Raum vermittelt werden, wobei die Starkung ihrer individuellen arzt-
lichen Haltung eine grofSe Rolle spielt. Zentrale Punkte sind das Erleben der Vorteile des sekto-
renlbergreifenden Arbeitens sowie die praktische Umsetzung des arztlichen Netzwerkgedan-
kens. Positive Beispiele der Vereinbarkeit von Beruf und Familie bringen den Studierenden neben
der Einbindung in die soziale und kulturelle Struktur der Region die Vorteile eines Landarztes
naher.

Evaluationen des Projekts zeigen die Wirksamkeit des Grundgedankens der ,LandArztMacher”.
So wird die Region Arberland insgesamt positiver wahrgenommen (+30%2!) und die jungen Arzte
konnen sich besser vorstellen, auf dem Land tatig zu sein (+30%22). 10% der Teilnehmer

21 Relative Steigerung zwischen Beginn und nach 5-10 Jahren zum Evaluationszeitpunkt
22 Relative Steigerung zwischen Beginn und nach 5-10 Jahren zum Evaluationszeitpunkt
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auBerhalb der Region beginnen im Anschluss an das Projekt ein Folgepraktikum (PJ, Famulatur)
und 50% der Teilnehmer aus der Region Arberland werden dort Arzt bzw. Arztin in Weiterbil-
dung. Die Philosophie der , LandArztMacher“ findet bei den Studierenden guten Anklang, sodass
20% der ehemaligen Projektteilnehmer spéater selbst Referenten der ,LandArztMacher” werden
(Die LandArztMacher 2021).

Betriebliches Gesundheitsmanagement. Zur Verringerung des Krankenstands kdnnen das be-
triebliche Gesundheitsmanagement und die Verbesserung der Arbeitsbedingungen wichtige Bei-
trage leisten.? Instrumente zur physischen und psychischen Entlastung umfassen die Gefahr-
dungsbeurteilungen, Angebote zur Weiterbildung und Gesundheitsférderung sowie die Schulung
von Flhrungskraften. Seminare zum Umgang mit aggressiven Patienten, Krankheit und Tod so-
wie psychologische Unterstitzung sind Teil einer direkten psychologischen Unterstlitzung. He-
behilfen und Exoskelette kénnen zur physischen Entlastung von Pflegefachkraften beitragen.

Zuwanderung auslindischer Fachkrifte. Bislang stammen ausldndische Arzte Giberwiegend aus
einer kleinen Schar von Landern wie Griechenland, Ruméanien und Syrien (Bundesarztekammer
2017). Doch ist ein groRes potenzielles Reservoir an jungen Arbeitskraften in anderen Liandern
vorhanden, beispielsweise in Brasilien und Indien. Bereits in der Vergangenheit stieg die Anzahl
an Personen mit anerkannten auslandischen Berufsqualifikationen (Statistisches Bundesamt
2015b, 2016, 2017a, 2018b, 2018e). Das Reservoir flir weitere Zuwanderung aus dem Ausland
ins deutsche Gesundheitswesen ist noch hoch. Allerdings miissen einmal eingewanderte Fach-
krafte auch im Land gehalten werden. Dabei ist zu beachten, dass Pflegekrafte im Ausland ein
oftmals umfangreicheres Aufgabenspektrum besitzen, was bei einer Tatigkeit in Deutschland zu
Frust und moglicherweise zur Riickkehr in das Heimatland fiihren kann. Insofern hdngt die Zu-
wanderung auch an einer Verbesserung der Attraktivitat der Gesundheitsberufe. Es missen je-
doch auch die auslandischen Ausbildungszertifikate genau gepriift und die Sprachausbildung for-
ciert werden.

Technologie und Innovation. Innovationen kénnen dazu beitragen, sowohl die Arbeitsproduk-
tivitat zu steigern als auch die Arbeitskrafte zu entlasten. Zum Beispiel kann die Digitalisierung in
der Gesamtwirtschaft den Arbeitskraftebedarf reduzieren, sodass dem vergleichsweise perso-
nalintensiven Gesundheitswesen mehr Arbeitskrafte zur Verfligung stehen (Dengler und
Matthes 2016, Lehmer et al. 2017, Weber und Zika 2015). Ahnliche arbeitssparende Wirkungen
dirfte die Digitalisierung auch im Gesundheitswesen selbst ausldsen.

Nachfragereduktion im Gesundheitswesen. In Deutschland sind insgesamt durchschnittlich
viele Arzte und Pflegekrifte je Einwohner titig. Allerdings versorgen sie tiberdurchschnittlich
viele Patienten (Schaubild 42). So kommen in Deutschland laut OECD auf 100 Einwohner im
Durchschnitt 23,5 stationadre Krankenhausaufenthalte pro Jahr. In Ddnemark sind es nur 13,1 sta-
tionadre Falle pro Jahr, also 44% weniger. Eine Verringerung der Zahl der Patienten in Deutschland
konnte die Nachfrage nach Fachkraften reduzieren (Augurzky et al. 2018). Dass Danemark trotz-
dem mehr Arzte und Pflegekrifte im Krankenhaus beschiftigt als Deutschland liegt vor allem
daran, dass danische Krankenh&user zu einem erheblichen Teil auch die ambulante facharztliche
Versorgung Gbernehmen.?* Eine bessere Verzahnung der ambulanten und stationdren Versor-
gung, um damit eine starkere Ambulantisierung der Medizin zu erreichen, kombiniert mit einem
entsprechenden Vergiltungsmodell und einer effektiven Patientensteuerung konnten

23 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014); Bundesministerium fiir Gesundheit (2015);
Colombo et al. (2011); Fujisawa et al. (2009); Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (2010).

2 Fijr die Personaldichte im gesamten Gesundheitswesen gilt, dass in Ddnemark weniger Arzte aber mehr
Pflegekrdfte je 1 000 Einwohner (in K6pfen) beschdiftigt sind als in Deutschland (OECD, 2018a).
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wesentliche Beitrdage zur Reduktion der Zahl der Krankenhausfélle leisten. Ferner kann mittels
Versorgungsforschung eine effizientere Ressourcenallokation im Gesundheitswesen erreicht
werden, wenn zwischen Leistungen mit geringem und hohem Nutzen besser differenziert wer-
den kann. Gleichzeitig sollten Anstrengungen unternommen werden, den Gesundheitszustand
der Bevolkerung zu verbessern, um die Nachfrage zu reduzieren. Neben effektiven Praventions-
malRnahmen spielt auch hier das Verglitungssystem eine wichtige Rolle.

Schaubild 42
Personaldichte im Krankenhaus und Krankenhausfille

Personaldichte im Krankenhaus (Vollkrifte)) je 1.000 Einwohner
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(1) Jeweils aktuellstes Jahr (2015 oder 2016). Daten zu Belgien und Dénemark aus 2014. Grundlage: Arzte und Pflege-
kréifte im Krankenhaus (Volizeitiquivalente). Es werden nur OECD-Lénder gezeigt, fiir die die Zahl der Arzte und Pfle-
gekrdfte im Krankenhaus als Vollzeitdquivalente sowie die Krankenhausfille je Einwohner von der OECD bereitge-
stellt werden

Quelle: RWI; Augurzky et al. (2018).

Patientenkoordination. Durch eine effektive Patientensteuerung liber geeignete Leitstellen
kann erreicht werden, dass die Patienten am richtigen Ort behandelt werden. Beispielsweise ko-
ordinieren in Danemark Telefonleitstellen die Gesundheitsversorgung der Biirger. Ein Beispiel zur
Optimierung der Notfallversorgung findet sich in Sachverstandigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung (2017).

Elektronische Patientenakte. Ein Schliissel zur Umsetzung vieler der genannten MaRnahmen
ist die elektronische Patientenakte. Sie wiirde eine groRere Transparenz lber das Versorgungs-
geschehen schaffen, sodass die Spreu besser vom Weizen getrennt werden kann. Sie wiirde au-
Rerdem die Prozesseffizienz erhohen und Bilirokratie reduzieren konnen. Gesundheitsdaten des
Patienten stiinden jederzeit zur Verfligung und miissten nicht bei jedem Leistungserbringer indi-
viduell und wiederkehrend erhoben werden.

7.10.

Vergiitungssystem und Gestaltungsfreiheit

Das DRG-System hat viele Vorteile. Es hat dazu beigetragen, eine hohe Effizienz innerhalb der
stationdaren Krankenhausversorgung zu erreichen. Anfang der Nuller Jahre kam es zur richtigen
Zeit und hat Ordnung und Transparenz in das System gebracht. Mit ihm lassen sich wertvolle
Kenntnisse (iber das Versorgungsgeschehen gewinnen. Teilweise kann man sogar die Qualitat
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der Krankenhausleistungen damit messen. Das DRG-System honoriert auBerdem Leistung. Es
vergltet Leistung nur, wenn sie auch wirklich erbracht wurde. In Deutschland erhalten daher alle
Menschen weitgehend ohne nennenswerte Wartelisten bei Bedarf eine stationdre Behandlung.

Das DRG-System besitzt aber auch Nachteile: Es kann fiir einzelne Leistungssegmente zu Fehl-
anreizen kommen, wenn der medizinische Nutzen nicht deckungsgleich mit dem finanziellen
Nutzen ist. Auch ein Splitten von Féallen auf mehrere Krankenhausaufenthalte ldsst sich beobach-
ten. Es setzt auBerdem keine Anreize zur ambulanten Leistungserbringung, wenn sie grundsatz-
lich moglich waére. Es setzt auch keine Anreize zu einer sektoreniibergreifenden Versorgung ent-
lang des Patientenpfads oder zur Prévention. Wie in Kapitel 3 dargelegt, belegt Deutschland ei-
nen Spitzenplatz bei der Zahl der stationaren Falle je Einwohner. Zur Einddmmung der Leistungs-
menge und damit der Kosten hat sich der Gesetzgeber immer neue Regeln einfallen lassen, die
als Bremse bei der Leistungserbringung wirken sollen. Inzwischen ist allerdings auch eine Miss-
trauenskultur bei allen Beteiligten entstanden und ein grofRer werdender Teil beschaftigt sich nur
noch mit Blirokratie, wahrend produktive Arbeit an Bedeutung verliert. Dies ist nicht forderlich,
um die knapper werdenden Ressourcen nutzbringend einzusetzen.

Ein weiteres Problem des gegenwartigen Verglitungssystems hat sich in der Corona-Pandemie
gezeigt. Im DRG-System werden nur Leistungen vergitet, die direkt am Patienten erbracht wer-
den. Eine Finanzierung der Vorhaltung dafir, dass im Bedarfsfall eine Leistung Gberhaupt er-
bracht werden kann, ist nicht vorgesehen. Diese Diskussion wurde zum Beispiel bezogen auf die
neonatologische Versorgung gefiihrt. Mit anderen Worten wird nur der Einsatz der Feuerwehr
bei einem Brand bezahlt, nicht aber die Vorhaltung der Fahrzeuge und des Personals, um ein-
satzfahig zu sein. Zwar handelt es sich bei der Mehrzahl der Leistungen im Krankenhaus nicht um
akute Notfalleinsdtze wie im Fall der Feuerwehr. Auch hilft das aus der Statistik bekannte Gesetz
der grolRen Zahl, dass es bei Krankenh&usern stets ein planbares , Grundrauschen” an Notfallen
gibt, sodass nur selten die Kapazitaten leer stehen und damit ohne Finanzierung sind. Insofern
hinkt der Vergleich zur Feuerwehr. Gleichwohl kann es passieren, dass im Einzugsgebiet eines
Krankenhauses das dauerhafte ,Grundrauschen” an Féallen zu niedrig ist, um Uber ihre Verglitung
die Vorhaltekosten finanzieren zu kénnen.

Am Beispiel der Geburtshilfe ldsst sich dies verdeutlichen. ErfahrungsgemaR |dsst sich eine Ge-
burtshilfe erst bei einer jahrlichen Zahl von mindestens 1.000 oder sogar mehr Geburten wirt-
schaftlich betreiben. Finden im Einzugsgebiet eines Krankenhauses jedoch nur 500 Geburten pro
Jahr statt, also etwa 10 pro Woche, arbeitet die Geburtshilfe defizitdr. Denn das Personal muss
trotzdem rund um die Uhr anwesend sein, weil die meisten Geburten nicht planbar sind. Die
Kosten fallen also fast zur Gdanze an, wahrend die Erlése dahinter zurlickbleiben. Zunachst ist dies
nicht beklagenswert. Vielmehr schafft das DRG-System damit einen Anreiz, die Leistungserbrin-
gung starker zu zentralisieren, was sowohl fiir das Personal angenehmer ist, weil es sich die
Dienste besser teilen kann, als auch fiir die Patientinnen, die an einem Zentrum eine hoéhere
Versorgungsqualitat erwarten kénnen. Allerdings geht dies zu Lasten der Erreichbarkeit des Ver-
sorgungsangebots, die in Mecklenburg-Vorpommern eine groRe Rolle spielt.

Hinzu kommt, dass fiir ein Krankenhaus die stationdre Leistungserbringung in der Regel wirt-
schaftlich vorteilhafter ist. Es kann damit seine Existenz eher sichern. Je hoher die stationare
Fallzahl in einem Leistungssegment ist, desto besser kann das Krankenhaus seine Vorhaltekosten
in diesem Segment decken. Dariber hinaus fihren die sektorenspezifischen Verglitungsmodelle
dazu, dass eine ganzheitliche Versorgung der Patienten kaum stattfindet. Fir eine solche Versor-
gung fihlt sich erstens niemand verantwortlich und zweitens ist sie mit den gegenwartigen Ver-
gltungsstromen nicht abbildbar.
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Es brauchte grundsatzlich mehr Gestaltungsfreiheit auf regionaler Ebene, um mittelfristig die
Versorgung effizienter und patientenorientierter gestalten zu kénnen. Dabei geht es darum,
neue Versorgungsformen entwickeln und erproben zu kénnen, um damit effizientere Formen
Uberhaupt finden zu kdnnen. Wenn die Ressourcen knapper werden, wirken effizientere Versor-
gungsformen einer sonst zu beflirchtenden Rationierung von Leistungen entgegen. Denn nur die
Forderung nach einer Ausweitung der Menge an Arzten und Pflegekriften wird kaum realisierbar
sein kénnen. Stattdessen sollte es darum gehen, wie man die vorhandenen Arzte und Pflege-
krafte effektiv und effizienter einsetzen kann. Die wachsende Regulierung der Gesundheitsver-
sorgung von Seiten des Bundes und des G-BA sollte in Frage gestellt werden. Stattdessen sollte
starker auf die Kontrolle von ErgebnisgréRen gesetzt werden.

Ein Mehr an Gestaltungsfreiheit brauchte dringend auch Krankenkassen. Krankenkassen miis-
sen unternehmerisch und eigenverantwortlich handeln diirfen, wenn sie zusammen mit den Leis-
tungserbringern einer Region neue Wege gehen wollen, die naturgemald stets mit Unsicherheit
behaftet sind. Da Krankenkassen im Wettbewerb miteinander stehen, spricht nichts gegen die
Ubernahme einer groReren Eigenverantwortung. Denn sollte eine Kasse schlecht wirtschaften,
wird sie Gber den Markt abgestraft. Eine (iberbordende Regulierung durch die Aufsichtsbehérden
— zum Teil auf Detailebene — ist damit nicht notig. Sie hemmt die Bereitschaft, Risiken einzuge-
hen, die unbedingt erforderlich ist, um verschiedene Versorgungsmodelle auszuprobieren und
die erfolgreichen Modelle zu selektieren. Auf Bundes- und Landesebene sollten die aufsichts-
rechtlichen Vorgaben an Krankenkassen stark reduziert und vereinheitlicht werden.

Neben mehr Gestaltungsfreiheit sollte auch der Aspekt der Vorhaltefinanzierung starker betont
werden. Denkbar wéare der Einbau einer Komponente zur Vorhaltefinanzierung in das beste-
hende DRG-System. So kdnnte zum Beispiel ein Drittel des heutigen DRG-Vergiitungsvolumens
herausgetrennt werden, um damit definierte Vorhalteleistungen zu finanzieren — dhnlich wie die
Heraustrennung der Pflegepersonalkosten. Die Pflegepersonalkosten sollte man jedoch zuvor
wieder eingliedern und anschlieRend fiir jede DRG einen Anteil errechnen, der zur Finanzierung
von Vorhalteleitungen zur Verfligung steht. Im Durchschnitt wiirden in diesem Beispiel die Rela-
tivgewichte der DRG somit um ein Drittel sinken. Der Mengenanreiz wiirde reduziert, aber nicht
verschwinden. Auch wirde die Vergilitungsdifferenz zur rein ambulanten Leistungserbringung
sinken. Mit dem ausgelagerten Vergitungstopf wiirden fiir zu definierende Versorgungsregionen
und Leistungssegmente Vorhaltebudgets auf Basis der regionalen Bevdlkerungs- und Flachen-
struktur definiert.

Eine Versorgungsregion von 120.000 Einwohnern wiirde damit beispielsweise ein Vorhalte-
budget fir die Geburtshilfe erhalten. In einer solchen Region kdnnte man mit rund 1.100 Gebur-
ten pro Jahr rechnen. Wenn es heute zwei Geburtshilfen in der Region gibt, mlssen sie sich das
Budget teilen und werden damit vermutlich jeweils nicht kostendeckend arbeiten kdnnen. Sie
miussen also untereinander zu einer Einigung kommen, wer die Geburtshilfe kiinftig ibernehmen
soll, wenn sie nicht beide dauerhaft defizitar tatig sein wollen. Falls die Region — oder das Bun-
desland — trotzdem weiterhin gerne zwei Geburtshilfen vorhalten méchte, kann die Region oder
das Land das Vorhaltebudget mit eigenen Mitteln aufstocken. Die Krankenhausplanung braucht
hier nicht einzugreifen.

Zur Umsetzung dieses Gedankens missen einige Fragen geklart werden: Wie wird eine Versor-
gungsregion definiert? Wie definiert die Bevolkerungsstruktur das regionale Vorhaltebudget?
Wie wird die Flaichenkomponente einer Region beriicksichtigt? Kénnen auch Investitionsforder-
mittel integriert werden? Werden die Vorhalteleistungen zu 100% oder nur teilweise finanziert?
Das heildit welcher Anteil des DRG-Erlésvolumens soll fiir Vorhaltung ausgelagert werden? Je
mehr ausgelagert wird, desto geringer ist der verbleibende Leistungsanreiz der Residual-DRG.
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Wie finden Uberregionale Spezialleistungen Beriicksichtigung? Wie ldsst sich dabei der sektoren-
Ubergreifende Gedanke realisieren?

Das sind viele schwierige Fragen. Aber auch die Einflihrung der DRG war nicht einfach. Zudem
gibt es Mischfinanzierungen auch in anderen Landern. Es scheint also machbar zu sein. Ein star-
ker sektoreniibergreifender Behandlungsansatz wird damit aber noch nicht in ausreichendem
Mal gefordert. Einen noch weitreichenderen Schritt stellen komplette Regionalbudgets oder so
genannte Capitationmodelle dar. Hier erhalt eine Region ein komplettes, vorab definiertes
Budget, um die Gesamtversorgung, zumindest aber die gesamte facharztliche Versorgung zu
Ubernehmen. Die Akteure vor Ort erhalten volle Gestaltungsfreiheit. Sie konnen ehemals statio-
nare Leistungen ambulant erbringen, ohne Erléseinbuflen beflirchten zu missen. Sie kénnen
auch auf Pravention setzen, um Leistungen ganzlich zu vermeiden. Sie kdnnen Versorgungs-
schnittstellen optimieren, um Ressourcen einzusparen.

Sie kénnten aber auch nichts tun und das Budget einfach ,einstecken”. Um dies zu vermeiden,
braucht es Korrektive. Ein Korrektiv ist der Wettbewerb zwischen Regionen. Die Blrger miissen
stets die Wahlfreiheit des Leistungsanbieters haben, sodass sie im Fall mangelnder Qualitat aus
ihrer Region jederzeit in einer anderen Region Leistungen in Anspruch nehmen kénnen. Dabei
muss die Region, in der diese Biirger leben, die Leistungen in der Nachbarregion vergiiten. Es
muss also freie Arzt- und Krankenhauswahl bestehen. AuRerdem braucht es ein Verrechnungs-
system, wofiir das DRG-System ein natlrlicher Kandidat ware. Als weiteres Korrektiv dienen Qua-
litatsziele. Krankenkassen wiirden mit der Vergabe eines Regionalbudgets konkrete Qualitats-
ziele festlegen, die kontrolliert werden missen. Der Medizinische Dienst kann diese Aufgabe
Ubernehmen. Denn er wiirde nicht mehr gebraucht, um Rechnungen zu kontrollieren. Der Fokus
verlagerte sich von der Kontrolle einzelner Kostenbestandteile hin zur Kontrolle von Ergebnis-
groRen.

Selbstverstandlich werfen auch solche 100%-Regionalbudgets viele Fragen auf. In Ballungsge-
bieten ist es schwer, Versorgungsregionen zu definieren, die grolR genug sind, um eine ausrei-
chende Risikodiversifikation zu erreichen, weil die Klinikdichte sehr hoch ist. Es befinden sich fast
immer Wettbewerber in der Ndhe, die eingebunden werden missten. In landlichen Regionen
finden sich haufiger Konstellationen, bei denen die Tragerstruktur derart gestaltet ist, dass man
gemeinsam die Verantwortung fiir eine Region ibernehmen kann. Denn innerhalb einer Region
braucht es Kooperation, zwischen Regionen dagegen Wettbewerb. Auch braucht es mindestens
die Einbindung der ambulanten facharztlichen Versorgung und idealerweise auch von weiteren
Segmenten, wie zum Beispiel die Kurzzeitpflege.

Der Fragenkatalog und die potenziellen Hiirden lieRen sich noch erweitern. Eine bundesweit
flachendeckende Einflihrung von Regionalbudgets muss aber nicht das Ziel sein. Besser wére es
am Anfang, wenn zum Beispiel ein Bundesland wie Mecklenburg-Vorpommern flr Regionen, in
denen die Gesundheitsversorgung gefihrdet ist, eine Art Sonderstatus ausrufen konnte. Dafiir
mdsste ein ,,Deprivationsindex” entwickelt werden. Der Sonderstatus wirde es der betroffenen
Region erlauben, Teile des komplexen Regelwerks des SGB V und ggf. weiterer Gesetze auszu-
setzen und Uber Regionalbudgets eine groBe Gestaltungsfreiheit zu gewinnen, die notig ist, um
tragfahige Konzepte zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in der Region erarbeiten
und ausprobieren zu kénnen.

Die Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern besitzen eine ausreichend groRRe Bevolkerung, um
Morbiditatsrisiken in einem Regionalbudget weitgehend zu diversifizieren. Allerdings sind die
Flachen der Landkreise sehr grol8 und die Tragerstruktur sehr heterogen. Die groRRe Flache er-
schwert den notigen Wettbewerb zwischen Regionen. Die Patienten sollten bei Missfallen des
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lokalen Angebots Ausweichoptionen haben. Die heterogene Tragerstruktur erschwert die notige
Koordination der Versorgung im Regionalbudget innerhalb des Landkreises. Fiir Regionalbudgets
in Mecklenburg-Vorpommern sollten daher im lokalen Umfeld Kooperationen und Fusionen an-
gestrebt werden. Es kdnnte auch nétig sein, die Regionen kleiner zu wahlen. GroRere Morbidi-
tatsrisiken missten dann auf hoherer Ebene zusatzlich gepoolt werden. Auch missten Spezial-
leistungen auBerhalb der Region eingekauft statt selbst erbracht werden. Die Einbindung der
ambulanten facharztlichen Versorgung sollte in den sehr landlich gepragten Gebieten Mecklen-
burg-Vorpommerns gelingen, weil ambulante und stationare Leistungserbringer die knappen
Ressourcen kinftig ohnehin immer mehr teilen missen.

Neben diesen angesprochenen ,groen Losungen” sind auch ,kleine Losungen” denkbar. Heute
schon gibt es mit den Innovationsfondsprojekten Suchprozesse nach effizienteren Versorgungs-
formen. Erfolgreiche Projekte brauchen jedoch eine Zwischenfinanzierung, um den Ubergang in
die Regelversorgung gestalten zu konnen. Wenn diese fehlt, kann das Projektteam nicht mehr
gehalten werden und das Modellvorhaben I6st sich vorher auf. Generell braucht es fiir Projekte
zur integrierten Versorgung auBerdem eine entsprechende Bereinigung des KV-Budgets, damit
die beteiligten Krankenkassen die ambulante Versorgung nicht doppelt finanzieren miissen, was
sonst den Anreiz, solche Projekte Giberhaupt aufzulegen, stark senken wiirde. Krankenkassen und
Leistungserbringer brauchen dariiber hinaus mehr Anreize fiir Préavention.

Zur Forderung der Ambulantisierung konnten statt Regional- und Vorhaltebudgets auch , her-
kommliche” Vergltungsmodelle in Erwagung gezogen werden. Wenn ein Modell unter Beteili-
gung von sowohl Krankenhdusern als auch KV nicht moglich ist, sollten rein krankenhaus-
zentrierte Optionen erprobt werden. Denkbar wére ein befristetes Einfrieren des Krankenhaus-
budgets bei gleichzeitiger Ermoglichung, bisher stationar erbrachte Leistungen auch ambulant
erbringen zu kénnen. Eine weitere Option konnten abgespeckte DRG in Tageskliniken sein. Eine
Tagesklinik wiirde weiterhin im Krankenhausplan gefiihrt. Sie wiirde fir tagesklinische, also prak-
tisch ambulante Falle jedoch die entsprechende DRG abrechnen, die um bettenspezifische Kos-
tenkomponenten bereinigt ist. Damit bliebe fiir Krankenhaduser der Deckungsbeitrag auch bei
ambulanter Leistungserbringung erhalten und Krankenkassen wiirden gleichzeitig Kosten spa-
ren.

7.11. Ubersicht Handlungsempfehlungen

Tabelle 10 fasst alle hier erlauterten MalRnahmen stichpunktartig zusammen und ordnet ihnen
die Hauptadressaten zu. Kasten 6 gibt einen Uberblick ausgewéahlter Handlungsempfehlungen
aus der Enquéte-Kommission Niedersachsen.
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Tabelle 10

Ubersicht iiber alle MaBnahmen
MaBnahmen Leistungs- Kostentra- Landkreis

erbringer, ger
KV

Kommunikation

Kommunikationsoffensive starten unterstit- unterstiit-  unterstiit- initiieren &
zen zen zen gestalten
Krankenhausversorgung
Krankenhausplanung neu ausrichten: Zu- initiieren &
ordnung zu 3 Versorgungsstufen gestalten
Clusterbildung verstetigen gestalten & unterstiit- initiieren &
umsetzen zen gestalten
Tragerubergreifende Kooperationen und  gestalten &  unterstt- initiieren
Fusionen anstreben umsetzen zen Gber KH-
Plan
Zusammenarbeit Universitatskliniken in initiieren &
patientenfernen Bereichen umsetzen
Investitionsfordermittel am Zielbild aus- initiieren &
richten gestalten
Ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung
Amb. Gesundheitszentren (GZ) bilden initiieren & unterstiit-  unterstit-
umsetzen zen zen
Einbindung weiterer Berufsgruppen in GZ, Modellpro- Modellpro- Modellpro- Rahmen
insb. Pflegeexperten jekt durfch-  jekt unter- jekt initile-  anpassen
fUhren stitzen ren
Einbindung Krankenhauser der Grundver- gestalten & Modellpro- Modellpro- Rahmen,
sorgung in amb. GZ --> IGZ umsetzen jekt unter- jekt initile-  Vergltung
stutzen ren
Einbindung Rehakliniken in GZ initileren &  unterstit- unterstut-
umsetzen zen zen
Einbindung Kurzzeitpflege in GZ initileren &  unterstut- unterstit-
umsetzen zen zen
Einfache Ubernahme von KV-Sitzen durch  umsetzen initiieren Rahmen,
ein IGZ ermoglichen Vergitung
KV-Erméachtigungen an Betrieb, nicht an gestalten & initiieren Rahmen
Personen kniipfen umsetzen anpassen
Rettungswesen, Notfallversorgung und Sicherstellung
Rettungswesen professionalisieren gestalten & initiieren
umsetzen
Telemedizinische Anbindung des Ret- gestalten & gestalten & Rahmen
tungswagens an das Krankenhaus umsetzen umsetzen
Landkreisiibergr. Abstimmung Rettungs- gestalten & initiieren Rahmen
wesen & Koordination mit Regionalversor- umsetzen
ger
Sektorenubergreifende Notfallversorgung initiieren &  unterstiit- Rahmen,
im IGZ und im Krankenhaus umsetzen zen Vergitung
Ambulante Notfallversorgung gebiindelt initiieren & unterstiit-
im ambulanten GZ umsetzen zen
Luftrettung als Alternative zur Vorhaltung  unterstiit- gestalten & initiieren
von Kapazitaten am Boden zen umsetzen
Erreichbarkeitsanforderungen festlegen initiieren &
umsetzen
Sicherst.zuschlag differenz. & definieren, gestalten initiieren &
was notig ist, um Versorgungsauftrag zu umsetzen
erfiillen
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Fortsetzung Tabelle 10

MaRBnahmen

Leistungs-

erbringer,

Kostentra-
ger

Landkreis

Versorgungsplanung

KV

Alle Versorgungsbedarfe der Regionen initiieren &
identifizieren umsetzen
Alle Stakeholder einbeziehen unterstit- unterstit-  unterstlit-  initiieren
zen zen zen
Invest.fordermittel mit Versorgungsplan initiieren &
verknupfen und sektoreniib. einsetzen umsetzen
Sektorenibergreifende Vergiitungsmo- initileren & initiieren & Rahmen
delle erarbeiten und erproben umsetzen umsetzen anpassen
Modellprojekte
Erfolgreich abgeschlossene Modellpro- unterstut- unterstit- initiieren & Rahmen
jekte in Regelversorgung tberfihren zen zen gestalten anpassen
Erprobung eines Regionalbudgets in einer gestalten & gestalten & unterstit-  initiieren ggf. Rah-
Pilotregion umsetzen umsetzen zen men anpas-
sen
Erprobung eines zeitlich befristeten Bud-  gestalten & initiieren &
getansatzes flr ein Krankenhaus umsetzen gestalten
Altenhilfe und Wohnen
Enge Anbindung von Kurzzeitpflege an IGZ gestalten & unterstit- initiieren
oder Krankenhaus umsetzen zen
Kooperation von IGZ mit amb. Pflege- initiieren & unterstiit-
diensten, Pflegeheimen und betreutem gestalten zen
Wohnen
Forderung des Zentralisierens des Woh- gestalten & gestalten & initiieren &
nens von dlteren Menschen umsetzen umsetzen gestalten
Mobilitat und Nahe
Mobile Gesundheits- und Pflegeexperten initiieren &  unterstit-
umsetzen zen
Apotheke plus unterstut- Modellpro- Modellpro- Rahmen
zen jekt unter- jekt initiile-  anpassen
stutzen ren
Pflegepraxis unterstut- Modellpro- Modellpro- Rahmen
zen jekt unter- jekt initiile-  anpassen
stutzen ren
Telemedizinische Vernetzung und Vergii-  initiieren &  unterstit- unterstit-  Rahmen
tungsoptionen umsetzen zen zen anpassen
Sammeltaxi gestalten & unterstlit- initiieren
umsetzen zen
Rufbus gestalten & unterstiit- initiieren unterstut-
umsetzen zen zen
Patientenpension gestalten & unterstiit- initiieren
umsetzen zen
Autonomes Fahren unterstit-  unterstit-
zen zen
Digitalisierung
ePA forcieren gestalten & unterstit- initiieren weiter aus-
umsetzen zen bauen
Wearables und Smart Home zur Unter- initiileren &  unterstit-
stitzung der Versorgung gestalten zen
Digitaler Marktplatz fiir Termine gestalten & initiieren
umsetzen
Digitaler Marktplatz fiir Austausch unter gestalten & initiieren
Leistungserbringern umsetzen
Mittel des Krankenhauszukunftsfonds ef-  umsetzen initiieren &
fektiv einsetzen gestalten
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Fortsetzung Tabelle 10

MaBnahmen Leistungs- Kostentra- Landkreis
erbringer, ger
KV
Personal
Vereinbarkeit von Familie und Beruf initiieren &
umsetzen
Wiedereinstiegsprogramme initiieren & unterstit-
umsetzen zen
Altersgerechte Arbeitsbedingungen initiieren & Rahmen
umsetzen anpassen
Ausweitung der Stundenzahl von Teilzeit-  initiieren &
kraften umsetzen
Abbau von Birokratie zur Erhéhung der umsetzen initiieren,
Attraktivitat der Gesundheitsberufe Rah-men
anpassen
Planbarkeit und Zuverlassigkeit der initiieren &
Dienstplane umsetzen
Umschulungen, neue Berufsbilder initiileren & Rahmen
umsetzen
Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu initiieren & Rahmen
Pflegefachkraften umsetzen
Neues Verstandnis des Pflegeberufs umsetzen - initiieren & Rahmen
gestalten anpassen
Zusatzliche Karriereoptionen fiir den Pfle- umsetzen initiieren & Rahmen
geberuf gestalten anpassen
GroRBeres Aufgabenspektrum fir Pflege umsetzen initiieren & Rahmen
gestalten anpassen
Anreize fiir Tatigkeit als Landarzt schaffen unterstiit- initiieren &
zen gestalten
Betriebliches Gesundheitsmanagement initiieren &  unterstit-
gestalten zen
Zuwanderung auslandischer Fachkrafte gestalten & initiieren & Rahmen
umsetzen gestalten anpassen
Technologie nutzen, um Arbeitskrafte zu gestalten & unterstiit- initiieren ggf. Rah-
entlasten und Produktivitat zu steigern umsetzen zen men anpas-
sen
Effektive Patientensteuerung gestalten & unterstiit- initiieren ggf. Rah-
umsetzen zen men anpas-
sen
Vergiitungsmodelle und Gestaltungsfreiheit
Reduktion Regulierung seitens Bund & initiieren & Rahmen
G-BA, starkere Kontrolle von Ergebnisgro- gestalten anpassen
Ren
Reduktion und Vereinheitlichung der Vor- initiieren & Rahmen
gaben der Kassenaufsicht (BAS, Land) gestalten anpassen
Einbau einer Vorhaltefinanzierung in das Rahmen
DRG-System anpassen
Regionalbudgets fiir Sonderregionen gestalten & unterstiit- unterstiit-  initileren & Rahmen
umsetzen zen zen gestalten anpassen
Definition von Sonderregionen initiieren & Rahmen
gestalten anpassen
Zwischenfinanz. erfolgreicher Innovations- unterstit- initiieren & Rahmen,
fondsprojekten fiir Ubergang Regelver- zen gestalten Verglitung
sorg.
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Fortsetzung Tabelle 10

MaRBnahmen Leistungs- Kostentra- Landkreis Land
erbringer, ger
KV
Bereinigung des KV-Budgets bei IV-Projek- umsetzen umsetzen initiileren &
ten gestalten
Anreize flir mehr Pravention unterstit- initiieren,
zen Verglitung
Befristetes Einfrieren des Krankenhaus- umsetzen initiieren &
budgets gestalten
Tagesklinische DRG initiieren,
Vergltung

Quelle: Eigene Darstellung.

Kasten 6
Enquéte-Kommission Niedersachsen

Wie in Kapitel 7 aufgefiihrt, hat sich die Enquéte-Kommission Niedersachsen intensiv mit der
Zukunft der Gesundheitsversorgung in Niedersachsen befasst. Auch einige Regionen in Nieder-
sachsen sind sehr landlich gepragt und weisen eine geringe Bevolkerungsdichte. Sie sehen sich
mit dhnlichen Problemen wie Mecklenburg-Vorpommern konfrontiert. Daher sollen wichtige
Handlungsoptionen aus dem Abschlussbericht der Enquéte-Kommission hier aufgefiihrt werden:

e  Weiterentwicklung der Krankenhausplanung mit einer starkeren Konzentration von Leistun-
gen der Spezialversorgung bei gleichzeitiger Gewahrleistungen einer wohnortnahen Grund-

versorgung.

e Bildung von acht Versorgungsregionen im Bundesland.

e Gemeinsame Versorgungsplanung des ambulanten und stationdren Bereichs.

e Etablierung eines Versorgungsstufenkonzepts fiir Krankenhduser mit drei Stufen: Grund- und
Regelversorgung, Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung.

e FEtablierung regionaler Gesundheitszentren, in denen verschiedene Arztegruppen zusam-
menarbeiten, insbesondere Hausarzte, aber auch andere Berufsgruppen. Dabei kommt der
Delegation arztlicher Leistungen eine grofRe Bedeutung zu. Die Zentren sind zentrale Anlauf-
stelle fur die Bevolkerung vor Ort, sollen eine durchgehende Erreichbarkeit 24/7 gewéhrleis-
ten, kdnnen die poststationdre Nachsorge vor Ort (ibernehmen und bieten Kurzzeitpflege
und Uberwachung an.

e Starkung der Rolle des Hausarztes, indem er starker eine Lotsenfunktion fir die Patienten
einnimmt.

e Schaffung von Anreizen fir eine arztliche Tatigkeit auf dem Land, unter anderem durch die
Einflhrung einer Landarztquote.

e Verbesserung der Rahmenbedingungen des Medizinstudiums und Schaffung zuséatzlicher
Studienplatze.

e Stdrkere Konzentration der facharztlichen Versorgung an den Kliniken, um die vorhandenen
Ressourcen effizienter zu nutzen und generell Prifung der doppelten Facharztschiene.

e Aufbau einer integrierten Notfallversorgung aus einer Hand verbunden mit gezielten Mal3-
nahmen der Patientensteuerung.
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e Ausbau der Digitalisierung des Gesundheitswesens und ErschlieBung der damit verbundenen
Potenziale, insbesondere hinsichtlich der elektronischen Patientenakte und telemedizini-
scher Anwendungen.

e Flachendeckende Ausweitung von erfolgreichen Modellprojekten.

o Aufbau sektoreniibergreifender Versorgungsmodelle und Erprobung neuer Finanzierungs-
modelle

8. Fazit

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern steht vor der Herausforderung, die
wachsenden Bedarfe der dlter werdenden Bevolkerung mit einer schrumpfenden Zahl an er-
werbsfahigen Personen decken zu miissen. Damit dies gelingen kann, braucht es eine Erhéhung
der Effizienz der Gesundheitsversorgung. Erstens sollte angestrebt werden, Bedarfe moglichst zu
reduzieren, zum Beispiel durch Pravention. Zweitens kann durch sektorenibergreifende Versor-
gung die Ambulantisierung der Medizin vorangetrieben werden. Auf der Angebotsseite kénnen
drittens durch eine starkere Zentralisierung und Schwerpunktbildung sowohl in der stationaren
als auch in der ambulanten Versorgung Vorhaltekosten besser finanziert, Arbeitsplatze fiir die
Fachkrafte attraktiver gestaltet und die Versorgungsqualitdt gesteigert werden. In Mecklenburg-
Vorpommern muss dabei jedoch die Erreichbarkeit der Angebote stets im Auge behalten wer-
den. Viertens besteht bei der Allokation der Ressourcen Personal und Kapital Optimierungspo-
tenzial und flinftens kann der Einsatz moderner Technologien besonders im Bereich der Digitali-
sierung unterstitzen.

Das Zielbild der Gesundheitsversorgung Mecklenburg-Vorpommerns sollte diese Potenziale er-
schlieBen. Ziel ist eine hohe Versorgungsqualitdt und Patientenorientierung. Dabei missen die
Versorgungsangebote erreichbar und finanzierbar sein. Zudem sollte die Gesundheitsversorgung
flexibel auf unerwartete exogene Schocks reagieren konnen. Im Zielbild sollte die Gesundheits-
versorgung ganzheitlich gedacht werden: von praventiven bis zu kurativen Angeboten, von reha-
bilitativen und Unterstiitzungsleistungen, von sehr einfachen bis zu hochkomplexen Spezialan-
geboten. Am Anfang steht Pravention, um Versorgungsbedarfe moglichst gering zu halten. Sie
fangt dabei schon in Schulen an und setzt sich in Betrieben fort. Bereits an dieser Stelle kommt
der ,dezentrale Kimmerer” oder Case Manager als individueller Ansprechpartner fiir Patientin-
nen und Patienten in allen Gesundheitsfragen und als Koordinator von Diensten ins Spiel. Diese
Aufgabe wird von Hausarzten und Pflegeexperten gemeinsam wahrgenommen. In der elektroni-
schen Patientenakte werden alle Gesundheitsdaten des Patienten hinterlegt. Der Patient ist Ei-
gentlmer seiner Daten und entscheidet dariiber, welche Personen Zugriff haben. Damit entsteht
langfristig eine Art personlicher digitaler Begleiter fiir alle Blirgerinnen und Biirger. Der Case Ma-
nager organisiert die individuelle Gesundheitsversorgung vor Ort und koordiniert die Angebote
von Therapeuten, Kliniken, Apotheken, Altenpflege, bis hin zu Sozialarbeitern.

Case Manager arbeiten nach dem Vorbild der Gesundheitszentren in Finnland in gréBeren Zen-
tren zusammen. Sie umfassen die komplette ambulante primararztliche Versorgung, betreuen
chronisch Kranke, unterstiitzen die Koordination der hauslichen Krankenpflege und kooperieren
eng mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Pflegefachpersonen spielen hier eine tragende
Rolle. Die Zentren sollten auch die facharztliche Versorgung mit abdecken. Zudem kénnen kleine
Krankenhduser der Grundversorgung in das Zentrum integriert werden, um damit ein sektoren-
Ubergreifendes Angebot der Grundversorgung zu schaffen (,Integriertes Gesundheitszentrum®,
IGZ). Auch die Expertise der Rehabilitationskliniken sollte fiir die Zentren erschlossen werden.
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Ein IGZ kann die knappen personellen und finanziellen Ressourcen besser nutzen. Ein mindes-
tens ambulantes Gesundheitszentrum sollte flr die Bevélkerung in hochstens 30 Minuten mit
einem Pkw erreichbar sein. Dabei arbeitet es eng mit mobilen Gesundheitsdiensten und Apothe-
ken in der Flache zusammen, die zusatzliche Aufgaben wahrnehmen kénnen. Indem sie eine gro-
Rere Verantwortung fir die lokale Versorgung (ibernehmen, erwéachst daraus eine neue Rolle fir
kleine Krankenhauser: Integrierte Gesundheitszentren managen und die medizinischen Ange-
bote in ihrem Umfeld organisieren. Die Vergitungsanreize im IGZ missen derart gestaltet sein,
dass es Behandlungen, wo immer medizinisch moglich, ambulant durchfiihrt, und dass es Inte-
resse an Pravention entwickelt. Das IGZ muss sich fiir die Gesundheit der lokalen Bevélkerung
verantwortlich fuhlen.

Auf der Landkreisebene sollte ein groRes Krankenhaus als Regionalversorger fiir die Organisa-
tion der regionalen Gesundheitsversorgung Verantwortung Gibernehmen. Es vernetzt sich dabei
sowohl mit den lokalen IGZ als auch mit iberregional tatigen Maximalversorgern, wie es sie bei-
spielsweise in Schwerin, Rostock, Greifswald und Neubrandenburg gibt. Insgesamt setzt die Ko-
ordination der Uberregionalen Versorgung auf den vier bestehenden Planungsregionen Meck-
lenburg-Vorpommerns auf. Je nach Aufgabe in der Region verteilen sich Leistungen der Basis-
und Spezialversorgung unterschiedlich auf die Leistungserbringer. Ein IGZ kimmert sich um die
Basisversorgung. Der Regionalversorger hat auch hier seinen Schwerpunkt. Der Maximalversor-
ger und Fachkliniken decken einen GroRteil der Spezialversorgung ab, die auch tGber Telemedizin
in die Flache gelangt.

Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung zu erreichen, gibt es im Zielbild eine
sektorenlibergreifende Versorgungsplanung und sektoreniibergreifende Vergiitungselemente.
Auf der lokalen Ebene gibt es zudem viel Gestaltungsfreiheit, um innovative Versorgungsmodelle
erproben zu kdnnen — mit dem Ziel, dass sich effizientere Versorgungsmodelle durchsetzen. Dem
Faktor Personal kommt im Zielbild eine zentrale Bedeutung zu. Um die Attraktivitdt der Gesund-
heitsberufe zu steigern, braucht es zum Beispiel neue Arbeitszeitmodelle, die in groReren Ge-
sundheitszentren besser als in kleinen Einheiten realisierbar sind. Es ist aber nicht nur wichtig,
den Nachwuchs zu sichern, sondern ihn auch so einzusetzen, dass er sich ganz auf die Patienten-
behandlung konzentrieren kann. Dazu braucht es Entlastungsmoglichkeiten gerade im arztlichen
Bereich.

Die Bevolkerung benétigt schlieBlich eine gute Anbindung an die Gesundheitsangebote durch
flexible und effiziente Mobilitdtsangebote. Umgekehrt sollte das Angebot auch besser zu den
Menschen kommen, zum Beispiel Giber mobile Gesundheitsexperten mit telemedizinischer An-
bindung an ein Gesundheitszentrum, lber eine direkte digitale Anbindung des Angebots in die
Wohnung des Patienten, tGber ein ergdnzendes telemedizinisches Angebot in der Apotheke oder
Hausarztpraxis oder iber Nachbarschaftshilfe am Wohnort des Patienten.

Aus diesem Zielbild ergeben sich fiir unterschiedliche Adressaten Handlungsempfehlungen. Ta-
belle 10 fasst alle Empfehlungen zusammen. Die MalRhahmen sollten durch eine Kommunikati-
onsoffensive vorbereitet und begleitet werden. Das Land sollte von Anfang alle Blirgerinnen und
Blirger mitnehmen, die gegenwartige Lage und Handlungsbedarfe im Gesundheitswesen erldu-
tern sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken aufzeigen.

Krankenhausversorgung. In Mecklenburg-Vorpommern besteht nach heutigen Malstdben
nicht mehr viel Potenzial hinsichtlich einer starkeren Zentralisierung und Schwerpunktbildung
der Krankenhausversorgung. Gleichwohl wird der Druck dazu aufgrund personeller und finanzi-
eller Engpdsse sowie der zunehmenden Spezialisierung in der Medizin steigen. In nahezu allen
Regionen finden sich Krankenhduser, die sich aufgrund ihrer GroBe und Lage als Teil eines
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Integrierten Gesundheitszentrum eignen kénnten. Wir empfehlen, wo immer moglich, lokal ge-
sellschaftsrechtliche Zusammenschliisse anzustreben oder zumindest tragertbergreifende Ko-
operationen zu suchen. Die Krankenhausplanung sollte dies unterstitzen. Sie sollte auBerdem
die vier Planungsregionen verstetigen und fiir die Versorgungsangebote eine klare Zuordnung zu
den drei Kategorien vornehmen: (i) Grundversorgung (kombiniert mit 1GZ), (ii) Regionalversor-
gung und (iii) Maximalversorgung. In dem Zusammenhang sind auch Mindestfallzahlen und Er-
reichbarkeiten zu definieren und bei einem Zielkonflikt gegeneinander abzuwéagen. Die Vergabe
von Investitionsfordermitteln sollte sich am Zielbild orientieren. ZielgroRe fiir das Fordermittel-
volumen sollten 8% des Krankenhausumsatzes sein. Zusatzlich kann der Strukturfonds Zusam-
menschliisse férdern.

Ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung. Ambulante und Integrierte Gesundheits-
zentren sollten fur die primararztliche und fachéarztliche Versorgung etabliert werden. Sie sollten
eng mit mobilen Gesundheitsangeboten zusammenarbeiten, um die Flache breit zu versorgen.
Eine wichtige Funktion kdnnte die , Apotheke plus” einnehmen, wenn eine breite landarztliche
Priméarversorgung nicht aufrechterhalten werden kann. Uber Telemedizin wiirde diese Apotheke
mit speziell ausgebildetem Personal an Gesundheitszentren angebunden sein. Auch Praxen von
Pflegefachpersonen mit telemedizinischer Anbindung sind denkbar. Um die Integration der Sek-
toren zu unterstiitzen, sollten Hiirden fiir die Ubernahme von ambulanten Leistungen durch
Krankenhduser abgebaut werden und KV-Erméachtigungen nicht an einzelne Personen, sondern
an den Betrieb des Krankenhauses bzw. des IGZ gebunden sein, solange das Krankenhaus liber
die entsprechenden Qualifikationen verfiigt. Zudem sollten an ein IGZ stets eine Kurzzeitpflege
und weitere Gesundheitsangebote angedockt sein.

Rettungswesen und Notfallversorgung. Je starker zentralisiert eine Krankenhausstruktur ist,
desto mehr muss das Rettungswesen entsprechend ausgerichtet und professionalisiert sein. Es
zahlt dabei die Zeit bis zur Einleitung der ersten Behandlungsschritte. Dazu muss das Kranken-
haus bereits bei Ankunft des Rettungswagens fiir den Patienten vorbereitet sein. Der Rettungs-
wagen bendtigt eine telemedizinische Anbindung zum Krankenhaus und es miissen erste wich-
tige Schritte durch den Notarzt oder entsprechend ausgebildete Rettungssanitdter unternom-
men werden. Erforderlich ist auch eine landkreisiibergreifende Abstimmung sowie eine Koordi-
nation mit den Regionalversorgern. Grundsatzlich sollte die Notfallversorgung sektorenibergrei-
fend zum Beispiel an einem IGZ erfolgen.

Sicherstellung. Aus wirtschaftlichen Griinden kénnen sich nicht alle Krankenhausstandorte aus
eigener Kraft halten. Sicherstellungszuschlage sollten die krankenhausindividuellen Besonder-
heiten beriicksichtigen und entsprechend differenziert werden. lhrer Gewdhrung muss eine Pri-
fung vorausgehen, welche Fachabteilungen fiir die Versorgungssicherheit notwendig sind. Auch
in diesem Zusammenhang sind die Erreichbarkeitsanforderungen und Sicherung der Versor-
gungsqualitat malgeblich, differenziert nach Basis- und Spezialversorgung. Fiir die Notfallversor-
gung sollten auch die Méglichkeiten der Luftrettung in die Uberlegungen einbezogen werden. In
der Gynakologie und Geburtshilfe weisen viele der Standorte kritische GroRen auf. Viele gynako-
logische Leistungen kdnnten auch ambulant in Gesundheitszentren angeboten werden. Die Ge-
burtshilfe sollte in einem Netzwerk organisiert und bewusst unter Inkaufnahme weiterer Stre-
cken so zentralisiert werden, dass vorbereitende Angebote wohnortnah zur Verfligung stehen,
die eigentliche Geburt aber in groReren Zentren stattfindet.

Versorgungsplanung. Um eine patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung aufzubauen,
braucht es eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung, die auch pflegerische Bedarfe, das
Rettungswesen, den Offentlichen Gesundheitsdienst und Pravention beriicksichtigt. Dabei sind
die relevanten Stakeholder einzubinden: das Land und die Landkreise mit dem OGD, die
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Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Vereinigung, die Krankenversicherungen und Pati-
entenvertreter. Die Bedarfsprognosen im Versorgungsplan sollten langfristig ausgelegt sein, weil
daran auch weitreichende Investitionsentscheidungen zu kniipfen sind. Investitionsférdermittel
missten auBerdem sektoreniibergreifend eingesetzt werden kdnnen. Der Versorgungsplan
sollte den Akteuren vor Ort dabei viel Gestaltungsfreiheit lassen.

Modellprojekte. Wichtig fir eine sektoreniibergreifende Versorgung sind sektorenibergrei-
fende Verglitungsmodelle. Auf Bundesebene braucht es dazu Anpassungen. Allerdings kénnen
auch die Akteure im Land tGber Modellprojekte aktiv werden. Erfolgreiche Modellprojekte beno-
tigen nach Beendigung ihrer Férderung eine Ubergangslésung, um den Weg in die Regelversor-
gung finanzieren zu kdnnen. Als Modellprojekte konnen auch Regionalbudgets in Frage kommen,
wie sie zum Beispiel in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung existieren. Dazu
miussen auch die vertragsarztlichen Vergltungsbestandteile des Regionalbudgets aus dem KV-
Gesamtbudget herausgelost werden. Wir empfehlen, ein Modellprojekt ,,Regionalbudget” in ei-
nem Landkreis zu erproben, der Gberdurchschnittlich groRe Schwierigkeiten bekommen wird,
die Gesundheitsversorgung flaichendeckend und auf qualitativ hohem Niveau zu halten.

Altenhilfe und Wohnen. Die Altenpflege sollte enger mit der medizinischen Versorgung ver-
knlpft werden. Nétig ist ein nahtloser Ubergang vom Krankenhausaufenthalt zur Kurzzeitpflege.
Ein IGZ oder ein Krankenhaus sollte zu diesem Zweck entsprechende Vertrdage mit der Pflegever-
sicherung schlieBen. Aber auch das Prinzip ,Reha vor Pflege” sollte starker gelebt werden. Es
sollte gepriift werden, ob dlteren Menschen rechtzeitig ein Angebot gemacht werden kann, ihre
bisherige Wohnung in der Peripherie aufzugeben und im Gegenzug eine altersgerechte und ggf.
betreute Wohnung in einem lokalen Zentrum zu beziehen. Dadurch lieRen sich die Gesundheits-
bedarfe zentralisieren und bei gleichzeitig h6herer Qualitat wirtschaftlicher erbringen.

Mobilitdt und Nahe. Ein wichtiger Baustein sind mobile Gesundheits- und Pflegeexperten mit
telemedizinischer Anbindung an eine geeignete Arztpraxis, ein Gesundheitszentrum oder ein
Krankenhaus. Mobile Experten kdnnen gezielt Hausbesuche durchfiihren oder zum Beispiel in
wochentlichem Rhythmus verschiedene Dérfer aufsuchen und in geeigneten Raumlichkeiten
oder einem ,,Gesundheitsbus” Sprechstunden anbieten. Dabei sollte ein festes Team an mobilen
Experten zur Verfligung stehen. Je nach GrofRe des Einzugsgebiets konnte auch eine feste Praxis
einer Pflegefachperson sinnvoll sein. Rdumlichkeiten mit telemedizinischer Anbindung fir die
primararztliche Versorgung konnten zudem in Apotheken bereitgestellt werden (Apotheke plus).
In manchen Fallen kénnte die Arzneimittelausgabe durch Automaten oder per Versand, zum Bei-
spiel auch Uber Drohnen erfolgen. Fir Patienten sollten zudem Méglichkeiten geschaffen wer-
den, direkt tGber Video und Apps in Kontakt zu Gesundheitsangeboten zu treten. Eine Unterwei-
sung in ihre Funktionsweise konnte durch die mobilen Gesundheitsexperten oder in der Apo-
theke plus erfolgen. Voraussetzung fir alle digitalen Anbindungen ist ein schnelles und stabiles
Internet in der Flache. Wo dies noch nicht vorhanden ist, braucht es den entsprechenden Aus-
bau, moglicherweise liber den neuen 5G-Standard im Mobilfunkbereich. Zusatzlich sind Mobili-
tatsangebote noétig wie Sammeltaxis oder ein Rufbus, der gezielt Arztsitze, Gesundheitszentren
und Krankenhauser anfdhrt. Dabei sollte auch kiinftig mogliches autonomes Fahren mitgedacht
werden. Lokal bereits vorhandene Angebote kénnten auf das gesamte Bundesland (ibertragen
werden. Darliber hinaus sind Patientenpensionen an Regional- und Maximalversorgern zu emp-
fehlen flr Patienten mit langer Anreise.

Digitalisierung. Grundsatzlich sollte der Grundsatz , digital vor ambulant vor stationar” gelebt
werden. Zentrale Voraussetzung ist die elektronische Patientenakte (ePA). Sie hilft nicht nur bei
den Abldufen in der Gesundheitsversorgung, sondern bildet auch die Grundlage fiir Versorgungs-
forschung mit dem Ziel, die Versorgung kontinuierlich zu verbessern. Dariliber hinaus sollten
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digitale Werkzeuge wie Sensorik, Wearables, Insidables, Smart Home, Virtual Reality, Augmented
Reality, Telemedizin, kiinstliche Intelligenz, Spracherkennung und Robotik starker genutzt wer-
den. ,Digitale Marktpldtze” kdnnen zudem Patienten und Leistungserbringer sowie auch Leis-
tungserbringer untereinander besser vernetzen, zum Beispiel fiir telemedizinische Konsultatio-
nen. Der Krankenhauszukunftsfonds stellt zur Digitalisierung der Krankenhduser 85 Millionen
Euro in Mecklenburg-Vorpommern zur Verfligung, die das Land effektiv einsetzen sollte.

Personal. Schlisselfaktor fiir die Gewahrleistung einer hochwertigen Gesundheitsversorgung
ist qualifiziertes Personal. Hier kann und muss an vielen Stellen gleichzeitig angesetzt werden. So
braucht es Anreize zur Erh6hung der Erwerbstdtigenquote, beispielsweise durch eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Wieder- oder Quereinstiegsprogramme, altersgerechte Ar-
beitsbedingungen und Beschaftigungsmoglichkeiten nach dem Renteneintritt. Dabei ist einer der
groRten Hebel die Teilzeitquote, weil in Teilzeit tatige Fachkrafte bereits voll ausgebildet und
einsatzfahig sind. Der Abbau von Birokratie und eine bessere Planbarkeit und Zuverlassigkeit der
Dienstpldane kénnen die Attraktivitdt der Gesundheitsberufe steigern. In der Pflege ist ein neues
Verstdndnis des Pflegeberufs notig. Karriereoptionen wie zum Beispiel ,,Clinical Nurses” mit der
Ubernahme von mehr Verantwortung und Tatigkeiten, die bislang ausschlieRlich Arzten vorbe-
halten sind, waren eine Option. Die Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu Pflegefachkraften
sollte verstarkt werden. Um die landliche Versorgung zu stabilisieren, sind Anreize fir eine Tatig-
keit auf dem Land erforderlich, zum Beispiel besondere Angebote im Rahmen des Studiums der
Allgemeinmedizin mit einer Verpflichtung zu einer Landarzttatigkeit.

Das inlandische Fachkraftepotenzial dirfte jedoch nicht ausreichen. Ergdnzend sollte die Zu-
wanderung auslandischer Fachkrafte geférdert werden. Fiir ausldandische Pflegekrafte ist dabei
zu bericksichtigen, dass sie die in ihrer Heimat erworbenen Qualifikationen auch in Deutschland
einsetzen konnen und durfen. Diese sind teilweise umfassender, was zusatzlich fiir ein neues
Verstandnis des Pflegeberufs spricht. Wo immer moglich sollte Technologie genutzt werden, um
die Arbeitskrafte zu entlasten und um die Arbeitsproduktivitat zu steigern, beispielsweise Hebe-
hilfen und Exoskelette zur physischen Entlastung von Pflegefachkraften. Durch eine effektive Re-
duktion der Fallzahlen im Krankenhaus, aber auch in der ambulanten Versorgung wiirde eben-
falls eine Entlastung eintreten, insbesondere indem die Versorgung starker nach dem Grundsatz
»digital vor ambulant vor stationar” ausgerichtet wird. Eine effektive Patientensteuerung tber
geeignete Leitstellen kann dies unterstiitzen. Beispielsweise koordinieren in Danemark Telefon-
leitstellen die Gesundheitsversorgung der Birger.

Gestaltungsfreiheit. Auf regionaler Ebene braucht es mehr Gestaltungsfreiheit, um die Versor-
gung effizienter und patientenorientierter erbringen zu kénnen. Dabei geht es darum, neue Ver-
sorgungsformen zu erproben und damit effizientere Formen zu finden. Die wachsende Regulie-
rung der Gesundheitsversorgung von Seiten des Bundes und des G-BA sollte liberprift werden.
Stattdessen sollte starker auf die Kontrolle von ErgebnisgroRen gesetzt werden. Ein Mehr an Ge-
staltungsfreiheit brauchen auch die Krankenkassen. Sie miissen unternehmerisch und eigenver-
antwortlich handeln kénnen, wenn sie zusammen mit Leistungserbringern neue Wege gehen
wollen. Da Krankenkassen im Wettbewerb miteinander stehen, spricht nichts gegen die Uber-
nahme groRerer Eigenverantwortung. Auf Bundes- und Landesebene sollten die aufsichtsrecht-
lichen Vorgaben fiir Krankenkassen stark reduziert und vereinheitlicht werden. Regionen, in de-
nen die Gesundheitsversorgung gefdhrdet ist, sollten einen Sonderstatus erhalten kénnen. Er
wirde es erlauben, Teile des komplexen gesetzlichen Regelwerks auszusetzen, was notig ist, um
tragfahige Konzepte zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung in der Region erarbeiten
und ausprobieren zu kdnnen.
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Vergiitungssystem. Der Aspekt der Vorhaltefinanzierung sollte starker betont werden. Durch
Heraustrennung eines Teils des heutigen DRG-Vergltungsvolumens wiirde der Mengenanreiz
des DRG-Systems sinken und gleichzeitig der Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung steigen.
Flr eine Versorgungsregion kdnnte damit je Leistungssegment ein Vorhaltebudget auf Basis der
regionalen Bevolkerungs- und Flachenstruktur festgelegt werden. Ein noch weitreichenderer An-
satz sind Regionalbudgets. Hier erhalt eine Region ein komplettes, vorab definiertes Budget, um
die Gesamtversorgung oder zumindest die gesamte facharztliche Versorgung zu Gbernehmen.
Die Akteure vor Ort kdnnen ehemals stationdre Leistungen ambulant erbringen, ohne wirtschaft-
liche Nachteile beflirchten zu missen. Sie kénnen auf Pravention setzen, um Leistungen ganzlich
zu vermeiden und Versorgungsschnittstellen optimieren, um Ressourcen einzusparen.

Die Bilrger missen dabei stets die Wahlfreiheit des Leistungsanbieters haben, sodass sie bei
mangelnder Qualitat jederzeit woanders Leistungen in Anspruch nehmen kdénnen. Innerhalb ei-
ner Region braucht es dafiir Kooperation, zwischen Regionen Wettbewerb. Fiir Regionalbudgets
in Mecklenburg-Vorpommern sollten daher im lokalen Umfeld Kooperationen und Fusionen an-
gestrebt werden. Es kdnnte nétig sein, die Versorgungsregionen kleiner als einen Landkreis zu
wahlen, um fir die Blirger Ausweichoptionen in erreichbarer Nahe zu schaffen. GroRere Morbi-
ditatsrisiken missten dann auf héherer Ebene gepoolt werden. Als weiteres Korrektiv fir Regio-
nalbudgets dienen Qualitatsziele, die Krankenkassen mit der Vergabe eines Regionalbudgets
festlegen und kontrollieren. Alternativ ware als , kleine” Losung ein befristetes Einfrieren des
Krankenhausbudgets bei gleichzeitiger Ermoglichung, bisher stationar erbrachte Leistungen auch
ambulant erbringen zu kdnnen, zu priifen.
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10. Abkiirzungsverzeichnis

AAL Ambient Assisted Living

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

aszZ ambulant-stationdres Zentrum

BBSR Bundesinstitut flir Bau-, Stadt- und Raumforschung
BIP Bruttoinlandsprodukt

Bzw. beziehungsweise

DAK Deutsche Angestellten-Krankenkasse
DAZ Deutsche Apotheker Zeitung

DIV Deutschland intelligent vernetzt

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
DRG Diagnosis Related Group

e.V. eingetragener Verein

EAT Earnings after tax

EDV elektronische Datenverarbeitung

EKG Elektrokardiogramm

ePA Elektronische Patientenakte

FDZ Forschungsdatenzentrum

Feb Februar

fgn freigemeinnitzig

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GEB Geburtshilfe

gem. gemaR

GfK Gesellschaft fir Konsumforschung

GSG Gesundheitsstrukturgesetz

GYN Gynéakologie

hcb Institute for Health Care Business GmbH
HNO Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
IGiB|StimMT Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg — Strukturmigration im

Mittelbereich Templin

IGZ Integriertes Gesundheitszentrum

INKAR Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung
Intern. Internistisch

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung
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KH
KHEntgG
KHG

KI

KKH

KV
KVMV
Mio.

MV

MVZ

Nov

OECD
0OGD
ov

p.a.
PD

PJ
Pkw
PLZ
psy
RWI
SGB
som
TK
UMG
UROGYN
VLP
VVG

Krankenhaus

Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Kinstliche Intelligenz

Kreiskrankenhaus

Kassenarztliche Vereinigung

Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
Million

Mecklenburg-Vorpommern

Medizinisches Versorgungszentrum

November

offentlich

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Offentlicher Gesundheitsdienst

Offentlicher Verkehr

privat

per annum

Probability of Default

Praktisches Jahr

Personenkraftwagen

Postleitzahl

psychiatrisch

Leibnitz-Institut fir Wirtschaftsforschung e.V.
Sozialgesetzbuch

somatisch

Techniker Krankenkasse

Universitdtsmedizin Greifswald
Urogynakologie

Verkehrsgesellschaft Ludwigslust-Parchim mbH

Verkehrsgesellschaft Vorpommern-Greifswald mbH
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